Ds 


4 


= 


E 
SAR RATES 
PAR 


ES 
Eso 
2 


TT 


ae 
ca 


y) 
A 
Y 1] 
di) 
HATO 


cel se y 
ee é 
DO Ac Res 


da Su 
Y, g 
aL 


dede 


Pi 
de MES E 
ze 


e 


le Fe PLA me al 8 
e 
A 


NDA 


De 


3 
AN Sal 
ASA 
, DES 


ro 


PRIMERA REUNIÓN. 
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Y DE RELACIONES EXTERIORES, DR. D. Amancio ALCORTA 
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Doctor Gregorio ARÁOZ ALFARO, Secretario. 
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Doctor Gregorio ARÁOZ ALFARO, Secretario. 
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Doctor A. VarbkEs MorEL, Chile. 

Doctor José Z. Caminos, Paraguay. 

General Doctor Manuel Viebma, Ecuador. 

Doctor Rafael HERRERA VEGAS, Venezuela. 


DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO 


y 


RORIDE NN: DESEAS: SESIONES 


El 10 de Abril, á las 2 p. m., sesión solemne de apertura del 

Congreso, en el salón de erados de la Facultad de Medicina. 
Del 12 al 19 de Abril, sesión de la Sección de Ciencias Médicas, 
4 las 2 p. m., en el gran anfiteatro de la Facultad de Medicina, y 
por las mañanas, excursiones á los hospitales, asilos, obras de salu- 

bridad, etc., etc. 
En las sesiones se observó la distribución indicada en las Orde- 
nes del día repartidas á los señores congresistas el día de la aper- 
tura. Cada autor de comunicación podia hacer uso de la palabra 
- durante veinte minutos, y en la discusión, cada orador no debía 
exceder de cinco minutos por una sola vez. Al final, el autor ó 
relator tenía derecho de nuevo á la palabra durante cinco mi- 
nutos. ¿ 
El día 20, á las 2 p. m., sesión solemne de clausura del Congreso, 
en el salón de grados de la Facultad de Medicina. 


La nómina de los adherentes y de los miembros del Comité 
general de organización, asi como la composición de la Mesa 
- Directiva del Congreso, han sido ya publicadas en el primer tomo 
de estas Memorias, que contiene las sesiones generales y los 
antecedentes administrativos. Por esa razón, omitimos aquí los 

datos aludidos. 
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PRIMERA SESIÓN 


' Anfiteatro de la Facultad de Medicina. — Abril 12 de 1898 


— Elección de autoridades. — El servicio de vacunación en Chile. — La vacuna 
en la República Argentina. — Sanción de un voto sobre vacunación obligato- 
ria. — La lepra en la República del Uruguay.—La lepra en la República Ar- 

-—gentina. —Sanción de las conclusiones de la Conferencia de Berlín. — 

S Contribución al estudio óptico del cristalino cataractado. — Congestiones del 

a pulmón. — El cáncer en Buenos Aires y su tratamiento. — Vacuna y vacu- 

nación carbunclosa. — Suero anti-carbuncloso. 


Presidencia del Profesor R. WERNICKE 


o 


siden te y Secretario a los que actuaron en A comité de organiza- 


un: ac 0 es sta institución ha demasiado al Congreso. — (ADo- 
o ios 


moción, es aceptada por unanimidad. 
UEL | GACHE. o la designación del Doctor 


O | 


Dr. B. SoMMER. — Como segundo secretario, me permito pro-. 
poner al Doctor Luis Agote. — ( Asentimiento general). | 
SR. PRESIDENTE. —Invito á los señores Vicepresidentes hono- 
rarios del Congreso que se encuentran presentes á ocupar los| 
asientos del estrado. E 
Asilo hacen los Doctores Valdés Morel (Chile ), Caminos ( Pa- 

raguay ), Fernández Espiro y Demicheri (Uruguay ). 
Se entra en seguida á considerar las comunicaciones según la 
sucesión fijada por la orden del día. 
Dr. Emo R. Cox. — Ligado por antigua amistad al Loc- 
Loy Adolfo Murillo, y estando éste imposibilitado para venir a 
Buenos Aires, tengo la honra de substituirlo en la lectura y pre- 
sentación de su trabajo. 


El servicio de vacunación en Chile 


Por el Doctor ADOLFO MURILLO 


Profesor de la Facultad de Santiago 


LAS ANTIGUAS EPIDEMIAS DE VIRUELA. — PRIMERAS VACUNACIONES 


La viruela ha sido una de las epidemias más mortiferas que ha” 
yan azotado á la América. Presente griego de la civilización euro” 
pea que habria de transformar su incipiente sociabilidad, ella en 
contró en la raza cobriza americana el mejor de sus campos par? 
hacer profundos estragos; y más de una vez fué su aliada para A 
tener las huestes dd de los indigenas que iban en camind 
de sacudir su yugo. 

Chile fué y ha sido uno de los paises más cruelmente flagelado* 
por ese asqueroso azote y débele una de las cifras más altas de sil 
mortalidad. 

Don José Pérez García afirma, con Jerónimo Quiroga, que er 

555 murieron las tres cuartas partes de los indios; y añade qué 


HA 


en el protocolo eclesiástico de la Imperial, en una presentación 
que hizo al Obispo de aquella ciudad el encomendero don Pedro 
Olmos de Aguilera, en Junio de 1573, manifiesta á su Ilustrisima 
que de doce mil indios que le había dado en encomienda don 
Pedro de Valdivia, sólo le restaban poco más de ciento, pues los 
demás le habian sido arrebatados por las viruelas. 

Carvallo y Goyeneche refieren que el Gobernador don Alonso de 
Sotomayor resolvió regresar á Concepción, en el otoño de 15091, 
después de algunos encuentros con los indios, «porque ya apreta- 
ban demasiado los frios del invierno, y para ocurrir á las necesi- 
dades en que se hallaba todo el territorio á causa de una cruel 
epidemia de viruelas que prendió en él y contagió también a los 
indios, que por este motivo no pudieron moverse contra: nuestras 
poblaciones ». 

A estar á lo que dice el historiador de la Compañía de Jesús, fray 
Miguel Olivares, no debió ser menos grave que las anteriores la de 
1054, « pues fué general por todo el reino y dejó esta ciudad de 
la Serena casi despoblada de vecinos y de gente de servicio». - 

El padre José Javier Guzmán dice: « que porlos años de 1787 fué 
tanta la mortandad que hubo en este Obispado de Santiago, oca- 
sionada de la peste viruela, que no bastando para curar los infec- 
tos de este mal los hospitales que habia, se hicieron otros dos más 
provisionales, los que tampoco fueron suficientes para recibir tanta 
multitud de virulentos como ocurrían á curarse; y sin embargo 
del cuidado que había para su asistencia, se regula que pasaron 
de seis mil los que perecieron solamente en esta ciudad. En los 
años 1801 y 1802, hallandome de guardián en Curimón, se experi- 
mento igual mortandad en la provincia de Aconcagua, pues pasa- 
ron de diez mil los que murieron en sólo los tres curatos de San 
Felipe, Curimón y Putaendo. Pero mayor que lo expuesto, ha sido 
regularmente el estrago que ha causado la viruela cuando se ha 
propagado su contagio en las provincias australes, porque su in- 
fección y malignidad las ha dejado casi desoladas. 

No fueron, por cierto, los arcabuces de los conquistadores ni sus 
afilados sables, los que más victimas hicieron entre los bravos arau- 
canos durante la dilatada epopeya de la conquista; lo que les in- 
fundió pavoroso espanto, lo que detuvo en más de una ocasión á 
sus legiones vencedoras 0 á sus ejércitos en la invasión ó el ataque, 
fueron las epidemias de viruelas que arrasaban sus filas y paraliza- 
ban su indómito empuje. 
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Una anécdota que merece recordarse y que la crónica nos ha 
transmitido, revela de un modo gráfico hasta dónde pudo llegar el 
temor que los indigenas tenian á la viruela. 

Hubo un día en que unos cuantos sacos de lentejas eran trans- 
portados á los deslindes de la Araucania sobre los hombros de* 
unos cuantos indios de carga. En el camino rómpese uno de los 
sacos y las semillas caen al suelo llenando de terror á sus con- 
ductores. Verlas los indios y escapar desolados, todo fué uno. ¡Cre- 
yeron esos pobres conductores que esos granos alimenticios que 
llevaban sobre sus hombros no eran otra cosa que los germenes de 


la viruela ! 
La repetición casi periódica con que las epidemias de viruela se 


han sucedido entre nosotros, ha obligado á los gobiernos á tomar 
enérgicas medidas para contrarrestarlas, propagando la vacuna co- 
mo el medio profiláctico por excelencia que, conjuntamente con el 
aislamiento y la desinfección de las habitaciones, ha de ponerlas 
"más adelante á raya, ya que esas epidemias caen bajo el poder 
previsor de la higiene, y no han de pasar muchos años sin que lle- 
guen á desaparecer casi por completo. 

La vacuna que Jenner, ese gran benefactor de la humanidad, 
descubriera como el antidoto más poderoso de la viruela, fue en- 
«viada á América por Carlos IV en la gran expedición que salió de 
la Coruña el 30 de Noviembre de 1803 bajo la dirección de Balmis, 
trayendo 25 niños con sus respectivas madres, para que, inoculán- 
dose durante la navegación, llegara en buenas condiciones a las 
Colonias Americanas que dependían del trono español. ¡Sabia y. 
redentora medida que había de arrebatar tantas victimas y que ha- 
bía también de colmar de bendiciones al piadoso rey que la arbi- 
trara ! 

Grajales, ayudante de Balmis, es enviado á Chile para propagar 
la vacuna y llega en las postrimerías de 1807. Aunque el patriotis- 
mo chileno se había adelantado á la expedición oficial, practicando 
el padre Chaparro la primera inoculación el dia 8 de Octubre de 
1805, fecha que ha de ser memorable en los fastos de la historia 
patria, con unas costras de vacuna que habian trasmontado los. 
Andes, la organización del servicio de vacuna debese al ayudante 
de Balmis. 

En efecto, Grajales lo establece en Valparaiso á principios de 
1808 ; pasa en seguida a Santiago á ponerse á las órdenes del Go- 
bernador interino don Francisco Antonio García Carrasco, quien 


nombra la primera Junta de Vacuna y la recomienda en nombre de 
Dios, del Rey y de la Patria. 

Las convulsiones de la revolución de la independencia arrastran 
con impetuosidad á las instituciones y á los hombres; el servicio de 
vacuna desaparece hasta que Portales decreta la formación y crea, 
el 11 de Junio de 1830, la Junta Central de Vacuna de Santiago. 
Los trabajos de esa Junta fueron notables y marcaron un gran pro- 
greso. 

Más tarde, en 1883, este servicio se reorganiza, se le da más en- 
sanche, se trata de ponerlo en relación con nuestras necesidades, 
de acomodarlo á las condiciones de nuestra sociabilidad, á la dise- 
minación de nuestra escasa población, y se le completa con decre- 
tos posteriores. 


TI 
ORGANIZACIÓN ACTUAL DEL SERVICIO 


Junta Central de Vacuna. — El servicio de vacuna es gratuito 
en todo el país, y está confiado á la dirección de una Junta Central 
de Vacuna, que se entiende con todas las Departamentales, guar- 
dando así la unidad en la dirección, en la vigilancia y en la respon- 
sabilidad. Los vocales de dichas Juntas prestan sus servicios gratui- 
tamente y en interés sólo de los fines humanitarios que se persi- 
guen. 

Los vocales de la Junta Central son nueve, se renuevan cada tres 


años por terceras partes, son propuestos por sus demás colegas, pero 


reciben nombramiento del Presidente de la República. 

Un presidente elegido anualmente la representa y es, en realidad, 
el que tiene la dirección principal y casi única del servicio. 

La reunión de tres vocales basta para formar sala. 

La Junta funciona en un local central designado por el Supremo 
Gobierno, y tiene una oficina que en la actualidad funciona con el 
siguiente personal: un secretario abogado, un médico de sala, dos 
medicos inspectores, un oficial archivero, otro encargado de las 
cuentas y tres oficiales de pluma, sin contar al portero. 

Corresponde -á la Junta la designación de su presidente; fijar el 
turno mensual de sus miembros; proponer las personas que deban 
desempeñar los destinos de secretario, médico de sala é inspecto- 
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res; nombrar á los demás oficiales y á los vacunadores, dando 
cuenta al Presidente de la República para su aprobación ; comuni- 
carse con las Juntas Departamentales por medio de los Intendentes 
y Gobernadores, ya sea para pedir datos, ya para enviarles instruc- 
ciones dirigidas á la mejor marcha del servicio; distribuir los fondos 
asignados á gastos de Secretaria, conforme á su objeto, dando cuenta 
de su inversión; vigilar por medio de los inspectores el estado de 
las oficinas, la conducta de los vacunadores, las condiciones de la 
vacuna empleada y todo lo que contribuya al mejorameinto del 
ramo. 

Son deberes de la Junta: hacer presente al Supremo Gobierno la 
negligencia Ó falta de cumplimiento de las obligaciones que el Re- 
celamento impone á las autoridades superiores del departamento, á 
los médicos de vacuna y á los jefes de oficinas pagadoras; velar 
por la existencia abundante y de buena calidad del fiuido vacuno 
y por su oportuno envio á los departamentos; llevar un registro de 
todas. las personas vacunadas; publicar periódicamente en el «Diario 
Oficial» un resumen de las vacunaciones practicadas en cada uno de 
los departamentos con especificación de la proporción en que se 
encuentra con respecto al número de habitantes; enviar anual- 
mente al Gobierno una memoria en la cual anote el resumen de las 
vacunaciones efectuadas, los trabajos hechos y el progreso é incon- 
venientes que haya habido ó con que haya tropezado la propaga- 
ción de la vacuna ; pedir el nombramiento de vacunadores auxilia- 
res, cuando lo estime conveniente. 

La Oficina Central tiene un gran movimiento: expide por término 
medio, 3500 oficios anuales, fuera de numerosas circulares, de otras 
comunicaciones de menor importancia y del reparto de las placas 

e vacuna en todo el país. 

Al presidente le corresponde, fuera de las obligaciones inheren- 
es á la naturaleza de este puesto en toda clase de sociedades, la 
vigilancia de los empleados, asistencia, etc.; el examen de las listas, 
estados y certificados mensuales que todos los vacunadores deben 
enviar á la Junta, practicando las investigaciones adecuadas para 
establecer su veracidad y dar las órdenes de pago cuando no hu- 
biere reparo; el examen también de los gastos de Secretaria, auto- 
rizando con su visto bueno la planilla de sueldos de los empleados 
de la oficina que se pagan en Tesoreria. En general, no se puede 
hacer ningún pago ó abono á las Juntas Departamentales mi á los 
yacunadores, sin la orden escrita del Presidente de la Central, 


Juntas Departamentales. — En la ciudad capital de cada de- 
partamento de la República, con excepción de Santiago, donde re- 
side la Junta Central, existe una Junta Departamental (ahora en 
número de 72) de vacuna, compuesta del Intendente ó del Gober- 
nador, que la preside, de dos municipales pertenecientes á la co- 
muna de la cabecera del departamento, de un vecino nombrado 
por el Presidente de la República y del médico de vacuna que 
sirve de secretario. 

Las Juntas Departamentales se renuevan cada tres años en los 
primeros quince días siguientes á la instalación de cada nueva Mu 
cipalidad. 

Son atribuciones de estas Juntas : fijar los dias y horas en que 
se practiquen las vacunaciones en sus respectivas oficinas; desig- 
nar los barrios de la población 6 la parte rural del departamento 
que los vacunadores deben visitar en los días en que no estén obli- 
gados á la asistencia de sala; vigilar la exactitud en la formación 
de los registros de vacuna; remitir mensualmente á la Junta Cen- 
tral los registros de los vacunados, indicando los lugares visitados y 
los que convendría visitar más adelante ; cuidar de que haya siem- 
pre bastante cantidad de fluido vacuno ; invertir las sumas asigna- 
das en el Presupuesto de la Nación, dando cuenta periódicamente 
de dicha inversión á la Junta Central; proponer á ésta todas las 
medidas que en época ordinaria ó extraordinaria y de epidemia es- 
time adecuadas á la propagación de la vacuna y á corregir los efec- 
tos de la viruela. 

Entre la Central y las Juntas Departamentales existe siempre una 
constante y activa comunicación. 


Médico de sala. — El médico de sala dura cuatro años en sus 
funciones, pudiendo ser reelegido indefinidamente. Sus obligacio- 
nes consisten en vigilar la buena calidad del fluido vacuno y en 
que las vacunaciones se practiquen correctamente. Están igualmente 
obligados á enseñar dos veces por semana, teórica y prácticamente, 
a los aspirantes á vacunadores, presentando á examen á los que es- 
tuvieren preparados, ante una comisión compuesta del presidente, 
de un vocal de la Junta que esta misma designe, del mismo mé- 
dico, del secretario y de uno ó más miembros de la Facultad de 
Medicina; á asistir á las sesiones de la Junta, para ilustrarla en las 
cuestiones científicas, y presentar los informes que se le pidie- 
ren. 
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Médicos departamentales. — A propuesta de la Junta Central, 
son nombrados los médicos de las Juntas Departamentales por el 
Presidente de la República. Para ser nombrado tal, se necesita estar 
en posesión del titulo de médico cirujano de la Universidad de 
Chile. 

Estos médicos son secretarios de Juntas, expiden los certificados 
de vacuna y los informes que le fueren pedidos en materia del ser- 
vicio. 

Estan obligados : 

A presenciar las vacunaciones que se practiquen en las oficinas; 
á reconocer el virus vacuno que se emplea; á reconocer y expedir 
los certificados de sanidad de los vacuniferos; á practicar perso- 
nalmente las vacunaciones, cuando el vacunador dejare de asistir ; 
a llevar el registro de los vacunados; á concurrir á las sesiones de 
la Junta; y á vigilar los procedimientos del vacunador, informán- 
dose de la efectividad de los trabajos que le presenten, como á se- 
cretarios de las Juntas Departamentales. 

Conjuntamente con los inspectores y médico de sala de la Ofi- 
cina Central, forman la parte técnica del departamento de va- 
cuna. 


Vacunadores. —Para ingresar en calidad de aspirantes, los inte- 
resados presentarán una solicitud acompañada de un certificado de : 
buena conducta; harán un curso completo, que durará dos meses á 
lo menos, desempeñando durante este tiempo las comisiones que 
se le confien. Al fin del curso serán sometidos á una prueba oral 
y práctica, ante la Comisión de que hemos hablado más arriba. 

No se puede nombrar para vacunadores sino á los que hayan re- 
cibido un titulo de suficiencia. En los paises donde la población 
está muy diseminada y existen grandes extensiones de campos eria- 
les, donde la labor de estos empleados tiene que ser áspera y pe- 
sada, no es posible tener médicos vacunadores: hay que recurrir 
á otros menos caracterizados y menos exigentes, aunque á la vez 
sean menos escrupulosos y más deficientes en conocimientos tec- 
nicos. : E 

Los vacunadores están obligados á vacunar gratuitamente á to- 
das las personas que lo soliciten, á todos los recién nacidos y á to- 
das las personas que pudieren, yendo de casa en casa, ofreciendo 
sus servicios y tratando de convencer á todo el mundo de los be- 
neficos resultados de la vacuna; á llevar sus registros, que les es 
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suministrado en blanco por la Junta Central de Vacuna, donde 
anotan los nombres y apellidos paterno y materno, sexo, edad, ca- 
sos de primera vacunación y revacunación, con expresión del tiem- 
po en que se verificó la primera, éxito obtenido y la residencia 
precisa decada una delas personas vacunadas, debiendo terminar la 
labor de cada día fechando y firmando dichos registros y exigiendo 
certificado de las autoridades del barrio ó lugar, ó de vecinos res- 
petables de la localidad que hubieren presenciado las inoculacio- 
nes, los cuales certificados se escribirán al respaldo de las listas ó 
registros; anotarán el número de personas y el número de pústulas 
del nino ó niños que hubieren servido de vacuníiferos, si las vacu- 
naciones se hubieren practicado de brazo á brazo, y la clase de 
fluido empleado, si se aplicare —como ahora es de costumbre — 
la vacuna animal; expresarán y justificarán las causas que les haya 
impedido vacunar en los días determinados, sin que sirva de ex- 
cusa la falta de estados. 

En ningún caso y por ningún motivo podrán los vacunadores 
practicar operación alguna (1) sin que el médico de vacuna examine 
previamente la salud de los vacuniferos y lleven de estos funcio- 
narios un certificado que asegure la bondad de lavacuna y la salud 


de los minos que van á servir de propagadores del fluido jenne- 


riano. 
El día primero de cada mes, los vacunadores están obligados á 


presentar á la Junta Departamental las listas y certificados de los 


trabajos por ellos realizados, los cuales son enviados ála Junta Cen- 
tral, después de examinar las firmas de las personas que expiden 
certificados, de cerciorarse de la efectividad de las labores y de ha- 
ber hecho cumplir las instrucciones que hubieren recibido. 

Además de los sueldos que les asigna el Presupuesto anual de la 
Nación, los vacunadores gozan de un viático de dos pesos diarios, 
siempre que salieren á practicar vacunaciones fuera de la ciudad 
en que residen, á una distancia mínima de cuatro kilómetros y per- 
nocten fuera de su domicilio. Para gozar de estos viáticos es me- 
nester que el Intendente ó el Gobernador decrete la excursión ó 
fije el itinerario, siendo preciso comunicar dicha determinación á la 
Junta Central de Vacuna, para su aprobación. Los viáticos se pagan 


(1) Debido probablemente á este cuidado y á otras precauciones y medidas, los médi- 
cos de vacuna chilenos no han tenido ocasión de ver transmisiones sifilíticas ó de otra afec= 


ción grave. 
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sólo después que la Junta Central, representada por su presidente, 
en todos los casos haya puesto su visto bueno al pie de la nota en 
que se anuncia el término de la excursión y siempre que el vacu- 
nador haya desempeñado satisfactoriamente su cometido. 

La visita de la parte rural de cada departamento es efectuada 
por los vacunadores en las épocas que el Reglamento designa y que 
varia, según la latitud de la localidad, en conformidad al clima, 
para dar más seguridad al éxito de las operaciones. El tiempo de- 
dicado á esas excursiones es el de cinco meses, que corresponden á 
la primavera, al final del estio y principios del otoño. 

Visitas extraordinarias rurales se decretan con frecuencia por la 
Junta Central, á pedido de las Departamentales, ó por la propia ini- 
ciativa de aquélla, cuando aparece alguna epidemia ó cuando por 
lo dilatado de la jurisdicción no puede hacerse el servicio rural ordi- 
nario en condiciones satisfactorias. Varias de nuestras dilatadas 
provincias centrales cuentan con vacunadores dedicados especial- 
mente al servicio de los campos. 

Los sueldos de los vacunadores no se pagan en las oficinas Ó te- 
sorerias de la República, si no se presenta una orden escrita del 
Presidente de la Junta Central, exceptúandose de esta disposición 
algunas provincias lejanas como Valdivia, Chiloe, Antofagasta, Ata- 
cama, etc. Los viáticos deben llevar, de todos modos, el visto bueno 
del presidente de la Central, para que puedan ser cubiertos. 


Inspectores de vacuna.— Existen dos inspectores técnicos de 
vacuna, que recorren con frecuencia, todo nuestro largo territorio, 
comprobando la efectividad de los trabajos de los vacunadores, 
corrigiendo los defectos que se notasen en la práctica, é infor- 
mando á la Junta Central acerca de las deficiencias € irregulari- 
dades del servicio. Estos inspectores tienen la obligación de ocu- 
par ocho meses del año en excursiones, debiendo en los restantes 
ejecutar los trabajos que les asigne el Presidente de la Junta Cen- 
tral, además del reconocimiento de la calidad y estado del virus va- 
cuno que se aplica en las inoculaciones diarias. 

Estos empleados obligados á comprobar las labores efectuadas 
por los vacunadores suelen sorprenderlos en infracciones de los 
registros, falta que la Junta pena con la destitución á lo menos, 
porque quiere y busca la verdad en su estadistica. 

El cuestionario á que deben responder los informes de cada una 
de sus visitas es, en extracto, el siguiente : 
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Oficina de vacuna. —Situación, canon de arrendamiento, días y 
horas en que está abierta. 


Peysonal de la Junta. — Celebra ó no sesiones, está ó no com- 
pleta. 


Visita rural. — En qué subdelegaciones se ha practicado y en 
cuáles no; causas que la dificultan. 


Vacuna animal, vacuna humanizada. — Sus condiciones y 
exito. 


Médico. — Asiste á la oficina, comprueba trabajos del vacunador, 
celo por el servicio. 


- Vacunador. — Su conducta, desempeño y aptitudes. Conoci- 
miento del Reglamento, comprobación de sus trabajos, su número 
y exito, 


Observaciones. 


SERVICIO DE: LOS RECIÉN NACIDOS 


Por disposiciones supremas los Oficiales del Registro Civil tie- 
men la obligación de enviar el 1.2 de cada mes, á los Presidentes de 
las Juntas Departamentales de vacuna, una lista de los nacimienntos 

inscriptos en sus Registros durante el mes anterior, indicando en 
ellas el domicilio de cada uno de los nacidos. 

j En vista de este decreto, en posesión de este importantisimo me- 
dio de difusión vacunal, la Junta Central se ha apresurado á hacer 
efectiva, por todos los medios posibles, la vacunación de los recién 

! nacidos, no sólo reglamentando de un modo adecuado los procedi- 
mientos que deben seguirse, sino que ha llegado hasta imponer mul- 
ta álos vacunadores que no cumplieren con lo ordenado á este 
respecto. «El vacunador que no haga el servicio como se ordena, 
: decia una circular de la Junta Central á las Departamentales en 
Agosto de 1888, perderá en el mes que la omita culpablemente total 
ELO parcialmente la mitad de su sueldo». En más de seis años que 
tengo el honor de dirigir como Presidente de la Junta Central, el ser- 
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vicio de vacuna, uno de mis más constantes anhelos y de mis más 
afanosos empeños, ha sido lavacunación de los recién nacidos, para 
tener vacunada la mayor parte del pais, para dará las nuevas. 
generaciones la inmunidad contra una epidemia qne nos persigue 
y azota con cruel insistencia. | 

No pocas circulares y muy numerosas comunicaciones obran en 
poder de las Juntas Departamentales llamándoles la atención y exi- 
giendoles el cumplimiento de esta sobria y previsora disposición. 


FONDOS DE VACUNA 


El Presupuesto anual de la Nación vota los fondos para el servi- 
cio general de la vacuna, consignando también una partida para 
gastos de variolosos. Los gastos fijos votados para el ejercicio de 
1898 alcanzan á $ 106,610 y los variables á $ 69,200 6 sea un total 
de $ 175,810 para los gastos que demanda la atención de este servi- 
cio. En los años ordinarios algunos miles de pesos de estas partidas 
quedan sin inversión, por cuanto las necesidades han podido ser 
llenadas sin llegar al gasto total. - 

De la inversión de los fondos asignados en el Presupuesto á las 


Juntas Departamentales de Vacuna para gastos de Secretaría, remu- 


neración de vacuniferos, etc., deben éstas dar cuenta trimestral- 
mente á la Junta Central, para su examen; si la Junta Central no 
les hiciere reparo, las devolverá 4 las respectivas Juntas Departa- 
mentales, para que éstas remitan directamente la cuenta definitiva 
anual al Tribunal Superior de Cuentas. Estas cuentas deben venir 
convenientemente documentadas. 

Tanto la Junta Central como las Departamentales deben enterar en 
arcas fiscales, el 31 de Diciembre de cada año, el saldo de los fon- 
dos que les acuerda la ley de Presupuestos, para el sostenimiento 
del servicio del ramo. ; 

Para llevar á efecto esta disposición administrativa está ordena- 
do que las cuentas del 4.” trimestre se cierren el 15 de Diciembre 
de cada año. 

Esta repetida rendición de cuentas y la severa revisión á que se 
las somete, imprime una gran corrección al servicio y le reviste de 
gran seriedad. Los funcionarios que por descuido pasan algún tiem-= 
po sin cumplir con estas disposiciones, quedan sólo por ese motivo 
cesantes y responsables ante la ley. 


INSTITUTO DE VACUNA ANIMAL 


El Instituto de Vacuna Animal, que existe en la Quinta Normal 
de Agricultura bajo la inteligente dirección del Profesor de Zootec- 
mia, don Julio Besnard, fue creado por decreto supremo de 18 de 
Marzo de 1897, para dar más ensanche á las vacunaciones, para 
procurar al pais una clase de vacuna que no pudiera ser tachada de 
contaminación ó de transmisión de enfermedades, y porque era de 


¡Indispensable necesidad la creación de un Instituto de esta natura- 


leZa, ya que la vacuna animal es la más garantizada y la más com- 
pleta expresión del progreso en esta clase de fluidos profilác- 
ticos. > 

Este Instituto, que está bajo la vigilancia de la Sociedad de Agri- 
cultura, bajo la de la Facultad de Medicina, que vive en estrecha 
intimidad con la Junta Central de Vacuna, es el que está obligado 
á proporcionar toda la linfa que necesite ésta para el servicio de 
todo el pais. 

La vacuna empleada casi en totalidad es la que se prepara en 
placas, una especie de extracto glicerinado que puede resistir al cli- 
ma variado que poseemos y que es cuidadosamente envasado. Ca- 
da placa va acompañada de una instrucción detallada para su uso 
y contiene virus bastante para vacunar á cinco personas; el conte- 
nido en frascos puede servir para 40 Ó 50 personas. 

El fluido extraido de una ternera no se entrega jamás para el uso, 
sin que aquélla haya sido sacrificada y autopsiada. Si por cual- 
quier motivo se nota alguna enfermedad en los principales órga- 
nos de la ternera vacunada, la cosecha no es aprovechada. Este 
procedimiento de exagerada precaución es garantía suficiente para 
la quisquillosa desconfianza de algunas personas que viven en las 
inquietudes de la duda y del recelo. 

El consumo de la vacuna animal aumenta de día en día, á tal 
punto que ya en algunas ciudades apenas si se recurre, por excep- 
ción, á la vacuna jenneriana ó sea á la de brazo á brazo. 

En los dos últimos años su consumo ha oscilado entre 35 y 40 
mil placas de vacuna. 


VACUNACIONES 


Algunas de las vacunaciones se practican en las respectivas ofici- 
nas en que funcionan las Juntas Departamentales, oficinas situadas 
de ordinario en la parte más poblada de las ciudades, mientras el 
vacunador permanece en la ciudad. Pero, como la generalidad de 
las personas no acude á los vacunatorios, ha sido preciso establecer 
de unmodo estable y general el sistema de vacunación á domicilio, 
único que nos ha dado resultados positivos. El sistema de vacuna- 
ción en las oficinas no proporcionará á la estadistica más del tres 
ó cuatro por ciento del total de vacunados, resultado pobre y poco 
halagador. 

Damos á continuación un resumen de las vacunaciones practica- 
das en todo el territorio chileno incluyendo á Tacna y Arica, desde 
el año 1857, 0 sea en el largo espacio de 41 años. Las cifras más 
altas del cuadro corresponden de ordinario á los años de epidemia. 


Vacunaciones en Chile desde 1857 


Años Vacunados 


e a er E O 38.233 
1858... 29.342 
1859 36.175 
49-700 
45:505 
49-372 
59-292 


Años Vacunados 


73.401 
05-774 
100.770 
81.280 
71.055 
75-700 
132.020 
83-499 
118.099 
108.246 
118.359 
185.980 
269.600 
382.983 
255-571 


234.000 


Si bien estas cifras son consoladoras y demuestran el esfuerzo 
desplegado por las autoridades directivas para la propagación de 
la Vacuna, no bastan ellas á debilitar la energía de la Junta Central 
de vacuna chilena, en beneficio de la tarea humanitaria que se le 
tiene confiado, hasta tanto que no vea reducida la mortalidad por 
viruela á su más minima expresión. 

Con placer nota que de año en año esa mortalidad va en dismi- 
nución; pero espera todavia más, ya que puede ir contando con el 
aislamiento de los variolosos y la desinfección de las habitaciones 
practicadas por los Desinfectorios que comienzan á fundarse en los 
principales centros de población. 

No tenemos la pretensión, aun andando los tiempos, de lle- 
gar hasta la envidiable situación que ha alcanzado la Alemania 
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con las vacunaciones y revacunaciones obligatorias y ordenadas. 

No pudiendo contar con los auxilios de una civilización secular 
ni con las grandes obras que reclaman las ciudades modernas, enri- 
quecidas por el progreso y por las industrias, nos contentamos, por 
ahora, con algo bueno, ya que no puede conseguirse lo mejor. 


SR. PRESIDENTE. — Como hay un trabajo del Doctor Juan José 
Díaz sobre la vacuna en nuestro pais, la Asamblea debe resolver 
si, á pesar de estar incluida en la séptima orden del día, prefiere 
escucharlo ahora para considerarlo junto con la Memoria que acaba 
de leerse. 


Puesto á votación, asi se resuelve. 


La vacuna en la República Argentina 


Por el Doctor JUAN JOSÉ DÍAZ 


Director del Conservatorio Nacional de Vacuna de Buenos Atres y Médico del 
Hospital de Niños 


Los importantes servicios prestados á la humanidad por la apli- 
cación de la vacuna como profiláctico de la viruela, son hechos que 
ya no se discuten. Pasada la época de las primeras dudas y disen- 
siones que sigue á la producción de todo descubrimiento en el 
campo cientifico, el descreimiento ó la desconfianza en la vacuna, 
sólo se conciben hoy en las clases iletradas, en el pueblo bajo, su- 
persticioso y sin cultura. El arma poderosa de la ciencia contem- 
poránea, la estadistica, registrando uno por uno los hechos y fenó- 
menos y presentando luego las leyes que los rigen con la precisión 
exacta del número, puede dar cuenta al mundo de los beneficiosos 
efectos del profiláctico de Jenner, que, salvo alteraciones produci- 
das por diferentes causas, nos permiten establecer esta fórmula 
sintética: « Máximum de vacunación, minimum de viruela ». 

La tradición popular conserva el recuerdo de las grandes epide- 
mias de esta terrible enfermedad. Europa era azotada frecuente- 
mente por ella; desaparecian familias y pueblos, alcanzando, á ve- 
ces, la mortalidad cifras fabulosas, como en Rusia, que vió morir en 
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un año a dos millones de sus hijos. Compárense los cuadros esta- 
disticos de las épocas anteriores y posteriores al establecimiento de 
la vacunación obligatoria en los países que la han impuesto, y se 
verá el fuerte contraste. Hoy las epidemias de viruela disminuyen 
en cantidad, á tal punto que esas recrudescencias de la enfermedad 
no debieran llevar en verdad el nombre de epidemias. 

En la República Argentina, donde no existe aún una ley que ha- 
ga obligatoria la vacunación, los estragos que la viruela tan frecuen- 


- temente ocasionaba en años anteriores, han desaparecido notable- 


mente con las aplicaciones de la vacuna, á pesar de estar éstas so- 
metidas á disposiciones arbitrarias, provinciales ó municipales, y no 
existir un servicio regular de vacuna sino desde 1890, año en que 
se fundo el Conservatorio Nacional. 

No tenemos, porque es imposible tenerlos, dada la común desi- 
dia de autoridades y particulares, todos los datos sobre los resulta- 
dos de la vacunación y revacunación en la República entera. Pero 
habiendo conseguido formar una estadistica bastante aproximada, 
que abrazada en conjunto, basta y sobra para señalar la marcha 
que sigue la viruela en presencia de la vacuna, y autorizados, por 
otra parte, por una larga práctica, como Director del Conservatorio 
Nacional, nos hemos decidido á presentar este trabajo sobre la va- 
cunación en el país, complementándolo con una breve historia de 
los institutos de vacuna y una exposición de las funciones internas 
del actual Conservatorio. 

Sin pretensiones de originalidad ni de mayor valor cientifico, sino 
á manera de informe claro y preciso, tenemos el honor de someterlo 
al Honorable Congreso Científico Latino Americano. 


LOS INSTITUTOS DE VACUNA EN LA REPÚBLICA ARGENTINA 


Si bien es verdad que los Estados modernos de los países civili- 
zados, comprendiendo su santa misión de atender á la higiene del 
pueblo, no trepidan en establecer instituciones de acuerdo con los 
últimos descubrimientos cientificos que tiendan á aquel fin, no es 
menos cierto que esa intervención activa del Estado no se produce 
sino posteriormente, cuando, pasadas las primeras agitaciones y crí- 
ticas, las cosas han tomado su debida colocación natural, la verdad 
aparece y no hay ya peligro en asumir las responsabilidades de lo 
que años antes era un simple experimento de gabinete. Verdad es 


también, que la duración de este proceso, desde el génesis del des- 
cubrimiento hasta su aplicación pública, es variable. Diferentes cau- 
sas pueden influir en ello; causas que se hallan ya en la natura- 
leza del fenómeno, ya en el medio en que éste se produce. 

Así, las frecuentes y graves epidemias de viruela que se desarro- 
llaban en Europa y el hecho de ser el empleo de la nueva vacuna 
más sencillo y menos peligroso que el de la variolización, anterior- 
mente usada, fueron sin duda causas principales para que á poco 
del feliz descubrimiento de Jenner, ocurrido en 1796, y de la inme- 
diata publicación de su obra en que lo explicaba, el mundo cienti- 
fico se ocupara de dicho descubrimiento, los médicos lo estudiaran 
y se dieran á su vulgarización y los poderes públicos, luego, esta- 
blecieron la vacunación en Inglaterra y Francia, primero, y en Di- 
namarca, Suecia, Alemania, etc., después, llegando hasta hacerla 
obligatoria. 

Entretanto, América vivia algo ajena á las innovaciones cientificas 
que no llegaban á ella sino con retardo. Sin embargo, á principios 
de este siglo, la vacuna de Jenner era ya conocida y aplicada en 
Rio Janeiro, entre otros, por el Doctor Antonio Machado Carvalho, 
quien en 1805 la trajo a Montevideo. Desde alli envió a Buenos 
Aires el virus conservado en placas de vidrio; pero poco después el 
mismo Doctor Machado se trasladó á Buenos Aires con dos negri- : 
tos vacunados, uno de los cuales tenía la verdadera vacuna. En la 
fortaleza de la ciudad se hicieron las primeras aplicaciones, y se re- 
cuerda que fueron cinco niños de la cuna los primeros que reci- 
bieron la vacuna jenneriana. Unos días después, treinta y cuatro 
personas de ambos sexos eran vacunadas por los Doctores Justo 
García Valdez y Silvio Gafarot, quienes tuvieron la satisfacción de 
presentar al virrey, al cabo de seis días, varias de esas personas 
con verdadera vacuna, sirviendose luego de éstas para seguir vacu- 
nando á otras. 

En 3o de Agosto de 1805 el Doctor don Miguel O'Gorman dió las 
instrucciones á que debian atenerse los vacunadores. Desde entonces 
las aplicaciones de la vacuna se hicieron con la mayor frecuencia. 

El primer establecimiento de vacuna en el pais data de 1813. 
Fué fundado en Buenos Aires, por el ilustrado sacerdote Doctor 
Segurola (1). Fué patrocinado por el gobierno y sometido á su ju- 


(1) Fué sucesor del Padre Segurola el Doctor Juan Madero, nombrado por el gobierno 
en 1821. Sucedieron á Madero los Doctores Saturnino Pineda, Portela, Luis María Drago, 


risdicción. Este instituto permaneció durante largos años como una 
oficina municipal aislada, hasta que se fundó la Asistencia Pública, 


pasando entonces bajo la dependencia de este importante servicio 


sanitario, en el carácter de administrador de vacuna. 

Hasta 1871 la vacuna empleada, suministrada por dicho institu- 
to, era vacuna humanizada y que, á pesar de pasar por millares de 
organismos, conservaba su acción profiláctica. Pero en dicho año, 
casualmente en momentos en que se debatian en la Academia 
de Medicina de Paris, en ardientes discusiones, las ventajas de la 
vacuna animal, alarmado el Consejo de Higiene de la provincia por 
haber observado varios casos de sífilis vaccinal, é impresionado, 
sin duda, por casos análogos sucedidos en Italia, organizó un 
Conservatorio de vacuna animal, bajo la dirección del señor Re- 
my, á indicación del Doctor Tomás Perón. 

Este Conservatorio fué establecido en el centro de la ciudad, en 
condiciones aceptables en dicha época, llegando el cultivo del cow- 
pox hasta la 150 generación. Pero los resultados obtenidos eran 
contradictorios: tan pronto la acción positiva se alcanzaba en 
un 96 por ciento, con vacunaciones directas, del vaccinógeno á 


la especie humana, como igual proporción en sentido negativo 


era obtenida con la linfa recogida en tubos capilares, del vaccinó- 
geno. 

El administrador de vacuna, entonces Doctor Evaristo Pineda, en 
vista de estos resultados negativos, volvió á emplear la vacuna hu- 
manizada, caida ya en desprestigio, ante la opinión pública, la va- 


- cuna animal. En consecuencia, el Conservatorio fué clausurado 


en 1875 (2). 

Debemos senalar la fundación de un instituto de vacuna animal 
ocurrida algún tiempo después, bajo la dirección del Doctor Ta- 
mini. 


Pedro Matos, Evaristo Pineda, Justo Meza, Pedro J. Acuña y Edmundo Smith, actual di 
rector. 

(2) Testigo presencial de esos hechos, como practicante en la administración de vacuna, 
fuí inducido á desarrollar como tema en mi tesis inaugural las ventajas de la vacuna huma- 
nizada sobre la vacuna animal. En aquella época tenía que reconocer indudablemente dichas 
ventajas: la vacuna humenizada recogida en tubos capilares conservaba su actividad durante 
largo tiempo, tolerando diferentes temperaturas, en tanto que el cow-pox recogido de la 
misma manera, perdía su actividad 24 horas después. Pero hoy, en vista de los estudios he- 
chos, que han enseñado las verdaderas causas de la pérdida de la actividad y la han evitado, 


nadie puede persistir en la antigua creencia. 


A : 


Indudablemente, la vacuna animal adquirió después real impor- 
tancia. Se la prefirió á la vacuna humanizada, no sólo por ser de 
fuente inagotable, sino por estar exenta de toda enfermedad conta- 
giosa y evitar los inconvenientes de la extracción de la vacuna hu- 
manizada, que se hacía en las pústulas de los niños, operación que 
no todas las madres permitían en sus hijos. 

Por estas razones, no tardó en fundarse un nuevo instituto pú- 
blico de vacuna animal. Este se estableció en la Escuela Agronómi- 
ca y Veterinaria de Santa Catalina, provincia de Buenos Aires, es- 
cuela que, organizada en condiciones inmejorables y dotada de un 
personal docente tan competente como laborioso, ha desaparecido 
desgraciadamente, para dar lugar á una Facultad que, por su si- 
tuación y por los elementos con que dispone, no puede llenar como 
es debido los altos fines á que estaba destinada. El instituto de va- 
cuna alli establecido fué el primero entre nosotros que se ajustara 
á los últimos progresos cientificos (1). 

" Trasladada la escuela á La Plata, el Conservatorio se estableció 
en esta misma ciudad, dependiendo del Gobierno de la provincia de 
Buenos Aires. A esta provincia limita actualmente sus servicios, 
pero en años anteriores á la fundación del Conservatorio Nacional 
ese instituto, siendo el único del pais, proveia de vacuna á toda 
la República. 

No contaba, sin embargo, con elementos suficientes para ese ex- 
tenso servicio, pudiéndose notar esto principalmente durante la 
epidemia de viruela de los años 1889 y 1890, época luctuosa para : 
la Capital de la República, en que murieron 2198 personas á con- 
secuencia de tan terrible infección. 

No pudiendo ser satisfecha la demanda de vacuna que se hacía 
por parte del cuerpo médico, por la propagación de la epidemia, 
uno de sus más distinguidos miembros, el Doctor Rafael Herrera 
Vegas, ofreciendo su propio peculio, proyectó la organización de un 
Conservatorio de vacuna animal en la Capital de la República. Esa 
iniciativa particular fué de felices resultados. Apercibido el Consejo 
de Higiene de su necesidad, presidido entonces por el malogrado 
Doctor Juan B. Gil, y según proyecto presentado por los Doctores 


(1) La iniciativa se debió á los Profesores Tombeur, Lambert, Bernier y el autor de 
este trabajo (su primer director), quienes, reconociendo su utilidad, no trepidaron en solicitar 
la instalación de dicho instituto á la Comisión Directiva, presidida por el Doctor Mariano 


Demaría, quien fué su cooperador decidido en la realización de esta idea. 
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Antonio Piñero y Manuel T. Podestá, se procedió á la organización 
«le dicho Conservatorio en el año 1890 (1). 

En ocho años de labor constante se han corregido las imperfec- 
ciones y llenado las deficiencias con que se le estableció en el 
primer momento. Se le ha dotado de un edificio propio (2) y de casi 
todos los útiles necesarios (3). El Consejo de Higiene atiende sus 
pedidos, comprendiendo los importantes servicios por él reportados 
ála higiene pública. 

El Conservatorio. Nacional de Vacuna, suministrando cow-pox á 
toda la República, inclusive los territorios federales y á otros países, 
ha evitado la repetición de las grandes epidemias de viruela que se 
desarrollaban en otras épocas. 

Lleva un servicio especial de estadistica, donde se registran las 
vacunaciones y revacunaciones con sus resultados positivos óÓ ne- 
gativos, datos que estudiados en conjunto señalan la notable dismi- 
nución de la viruela, indicando, sin embargo, la relativa recrudes- 
cencia de la enfermedad en periodos determinados y otras pequeñas 
alteraciones, á veces, que son de inestimable valor, porque lleván- 
donos al estudio de las causas que pueden haberlas producido, nos 
dan las verdaderas reglas que han de regir la vacunación y que se 
tendrán en cuenta en las aplicaciones sucesivas. 


FUNCIONES DEL CONSERVATORIO NACIONAL DE VACUNA 


1. Instalación del Conservatorio.—2. Preparación del cow-pox.—3. Distribución del cow-pox. 


—4. Vacunación y estadística. 


1. Toda la vacuna que circula hoy en la República Argentina 
es preparada por el Conservatorio Nacional, á excepción de la que 
se distribuye en la provincia de Buenos Aires, que en su mayor par- 
te proviene del Conservatorio provincial, situado en La Plata. La 
producción del cow-pox, es, pues, considerable, como es considera- 
ble la demanda que de él se hace y que tiene por fuerza que satis- 


(1) Su primer director fué el Doctor Juan D. Piñero, quien desempeñó el puesto hasta 
fnes de 1890. 

(2) Bajo la presidencia del Doctor Udaondo, quien contribuyó con su peculio particular á 
su construcción. 


(3) Presidencia del Doctor Ramos Mejía. 


O 


facerse por el Conservatorio Nacional, sin contar con más auxiliar 
en toda la República que dicho Conservatorio de La Plata. 

No responde, sin embargo, la instalación de nuestro instituto á la 
importancia de sus funciones. Si bien es cierto, como dijimos en el 
capitulo anterior, que se han subsanado los primeros defectos, en 
el estado actual, aunque tolerable, la instalación del Conservatorio 
está lejos de llenar las condiciones requeridas para un instituto de 
esta indole. 

Se cumplen, empero, todas las reglas de higiene vaccinal, asepsia 
y antisepsia, aún á costa de algunas incomodidades. Es así que se 
puede declarar con satisfacción que tantas medidas observadas no 
han resultado infructuosas, pues en los años que lleva de vida el 
instituto, ningún accidente, de cualquier especie que fuera, ha sido 
producido por su vacuna. Si alguna vez se han presentado quejas 6 
denuncias, éstas han resultado infundadas, como lo ha declarado 
oficialmente el Departamento Nacional de Higiene, despues de ha- 
ber hecho practicar minuciosas investigaciones. 

2. La función principal del Conservatorio es la preparación de la 
vacuna. 

El cultivo del cow-pox se practica en terneros mestizos de 6 á 10 
meses de edad, aun cuando podría efectuarse en otros animales, por 
ser los que ofrecen, entre nosotros, mayores ventajas. 

La razón de la edad elegida es doble: facilidad de alimentación, 
constituida simplemente por forrajes, y facilidad de ser sometido el 
ternero á las manipulaciones, dado su tamaño. El sexo es indife- 
rente. 

Se eligen, desde un principio, animales de buen aspecto, sin per- 
juicio de ser luego sometidos á la observación. El examen clínico es 
practicado por un veterinario, de residencia permanente en el Con- 
servatorio. Este examen no es siempre de resultados certeros, pues 
suelen existir lesiones tuberculosas en los ganglios peritraqueales, 
en el pulmón y en el higado, imposible ó difíciles al menos de ser 
diagnosticadas. Por esta razón se practica siempre la autopsia del 
vaccinógeno antes de ser utilizado su producto, como está estable- 
cido en el reglamento del Conservatorio. 

Se dice que la tuberculosis es muy rara; pero, á mi juicio, no su- 
cede así. La estadistica nos revela un 3% y hasta un 4 % en los 
terneros vacunados, lo que se ha comprobado post-1mmortem y por 
el examen bacteriológico. La posibilidad de que la tuberculosis pu- 
diera ser transmitida por un ternero enfermo, justificaria la práctica 
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adoptada y que no es seguida ni en Francia ni en Italia, donde se 
hacen vacunaciones directas del vaccinógeno á la especie humana, 
á lo que me he opuesto siempre que se ha tratado de hacerlo aquí. 
Me fundo en que sólo es definitivo y seguro el diagnóstico de la 
autopsia; que la tuberculina misma, hoy por hoy, no constituye una 
garantía completa, sin dejar de ser, á veces, fuente de alteraciones 
en el organismo. 

Hemos hablado de posibilidad en la transmisión de la tubercu- 
losis, sin hacer una afirmación categórica: por el contrario, experi- 
mentaciones cuidadosamente practicadas en chanchitos de la India, 
inoculados con vacuna de terneros enfermos, no me han evidencia- 
do dicha transmisión. 

Elegidos los vaccinógenos, son sometidos á una higienización 
preliminar; se dejan sin alimentar, en absoluto, en las horas ante- 
riores á la inoculación, á fin de evitar los desarreglos, que á conse- 
cuencia de la posición en que son colocados, podrian tener lugar 
en el aparato digestivo. Las inoculaciones se practican en la región 
toraco-abdominal, previamente afeitada y desinfectada por medio 
de lavajes jabonosos y boricados. Se hacen en ella de una manera 
regular y á distancias convenientes, incisiones dobles de 2 6 3 cen- 
timetros de largo, que interesan únicamente la epidermis. Practica- 
da esta operación, la región afectada es lavada con agua hervida y 
secada con paños esterilizados en la estufa, procediéndose en se- 
guida á inocular el cow-pox con instrumentos asépticos, dejando 
fijo el vaccinógeno durante media hora en la mesa, permitiendo así 
la absorción del virus. Se le transporta luego al establo de cultivo, 
previamente lavado y desinfectado y dispuesto de modo de conser- 
var siempre una temperatura uniforme. 

Las incisiones practicadas en el ternero presentan la siguiente 
evolución : 


Prímer día: heridas de bordes rojizos. 

Segundo día: bordes de la herida indurados, rodeados de una 
aureola roja, induración alrededor. 

Tercer día: bordes más salientes bajo forma de rodete, de colo- 
ración blanca, aparición de la zona linfágena. 

Cuarto día: zona linfagena marcada, depresión central, aureola 
periférica roja. 

Quinto día: zona linfagena menos transparente, aureola perifé- 
rica menos clara. 


Sexto día: zona linfágena aplastada, algo purulenta y aparición 
de la costra central. 


No siempre el cow-pox sigue una marcha regular; suele presen- - 
tar alteraciones que demuestran una atenuación del virus, tales, por 
ejemplo, una tumefacción de las pústulas, que terminan brevemente 
con la virulencia, perdiendo su actividad. Pourquier, de Mont- 
pellier, cree que esta alteración es debida á un parásito del cow- 
pox. Otras veces, en la mitad de las inoculaciones no se obtiene 
resultado y el número de pústulas suplementarias es limitado; otras, 
hasta el cuarto día, siguen su evolución natural y luego, en horas, 
se desecan. 

Estas observaciones nos demuestran que el cow-pox suele sufrir 

“una atenuación que más de una vez nos hemos visto obligados á 
dominar, haciendo cultivos especiales en esta forma : 

Elección del vaccinógeno de pequeña edad, ternero de leche, 
inoculaciones directas de vaccinógeno, extracción de cow-pox al 
terminar el 5.” día; repetida esta múltiple operación dos veces, el 
cow-pox adquiere nuevamente su actividad. 

Llegado el cultivo á la época de la recolección, entre el 5.2 y 6.* 
día, se coloca al vaccinógeno en la mesa destinada á este objeto, y 
una vez bien asegurado en ella, se procede nuevamente á la lim-: 
pieza de la región abdominal torácica, con agua esterilizada. Apli- 
cando todas las reglas observadas en las operaciones quirúrgicas, 
de asepsia y antisepsia, se procede á la extracción del cow-pox 
abarcando la base de las pústulas con una pinza de compresión de 
buen tamaño, que permite aislarla; con un bisturí se levanta la cos- 
tra que nosotros no utilizamos, por las impurezas que generalmente 
contiene, se hace el raclaje de ésta, recogiendo no solamente la 
parte liquida, sino también la sólida, las que son colocadas en una 
cápsula de porcelana esterilizada. 

De esta manera se va siguiendo la extracción del cow-pox, ope- 
ración que, una vez concluida, es registrada en un boletin, donde 
se indica la fecha de la inoculación, la edad del ternero, el color y 
el sexo, número de inoculaciones practicadas, generación del cow- 
pox que se ha empleado para la inoculación, fecha de la recolec- 
ción y resultado de la autopsia. Esta es practicada inmediatamente 
después de la recolección. El boletin es firmado por el veterinario 
y anotado en un libro. 

Si resultara de la autopsia que el ternero está enfermo, se levanta - 


nueva acta, haciendo constar las alteraciones patológicas observa- 
das, y se procede á la imutilización del cow-pox. En caso contrario, 
se da comienzo, después de la autopsia, á la preparación de la con- 
serva. Se la tritura durante una hora, más ó menos, en morteros de 
porcelana, y una vez que las granulaciones han desaparecido, se la 
mezcla con una cantidad aproximadamente igual de glicerina neu- 
tra Prize. Esta mezcla, depositada en otra cápsula, es dejada en re- 
poso, en una heladera, por espacio de 24 horas, á una temperatura 
de 10” á 12% C. Esto se hace con el objeto de evitar alteraciones, 
las que podrian originarse á una temperatura mayor. En cuanto á 
la glicerina neutra, tiene por objeto destruir algunos microbios, per- 
mitiendo á los vaccinococus ejercer toda su actividad. Es la subs- 
tancia que nos ha dado mejores resultados, pues dura hasta seis 
meses sin pérder su actividad, como lo confirman las inocula- 
ciones practicadas en este Conservatorio. 

A esta pulpa glicerinada se la da la consistencia de la miel y se 
la distribuye en placas cóncavas de vidrio, cubiertas por otras pla- 
nas. Los bordes son cerrados con parafina, para evitar, en lo posible, 
la entrada del aire. Se las envuelve, además, en papel de plomo, cu- 
bierto por una etiqueta, donde se consigna el día de la recolección 
y el número del vaccinógeno, para que de este modo conozca el 
vacunador el tiempo que tiene la conserva. 

Así acondicionadas y acompañadas de una tarjeta postal, en la 
que se dan las reglas á que deben sujetarse los que las emplean, 
son enviadas por correo en calidad de muestra recomendada, á 
cualquier punto de la República y aún fuera de ella, de donde la 
solicitaran. La vacuna puede transportarse de este modo á grandes 
distancias, sin que sufra alteraciones, aún tolerando temperaturas 
diferentes. 

3. Entra también, como se ve, enlas funciones del Conservatorio 
la distribución del cow-pox preparado. A él se hacen los pedidos y 
si alguna vez se dirigen al Departamento Nacional de Higiene, éste 
ordena la remisión 4 nuestro instituto. El envio de vacuna se hace 
inmediatamente y jamás se restringe el número de placas solici- 
tadas. 

A veces la remisión de cow-pox es espontánea. Sucede esto cuan- 
do el Conservatorio tiene conocimiento cierto de casos de viruela y 
se adelanta al pedido, evitando de ese modo los perjuicios que re- 
sultarian de la ausencia del profiláctico ante el peligro inminente. 
Como dato que prueba la labor del Conservatorio, diremos que, 
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como resulta de los cuadros estadísticos, el número de placas dis- 
tribuidas asciende á 932.920, lo que nos da una media de 131.845 
por año. 

¡Lástima grande que esta cantidad de placas no beneficie á un 
número doble de personas y resulten perdidas, por descuido ó igno- 
rancia, tantos esfuerzos realizados en beneficio de la higiene na- 
cional ! 

4. A partir de 1892, existe también en el Conservatorio una ofi- 
cina de vacunación, á la cual han concurrido desde su fundación 
6.040 personas. La cifra no es elevada, pero hay que tener en cuen- 
ta que la vacunación, en la Capital, se practica por la Asistencia 
Pública, ya sea en sus oficinas, ya á domicilio; no es sino un acce- 
sorio en el Conservatorio, pero útil y provechoso, pues constituye 
para nosotros la única fuente de observaciones directas, de hechos 
ciertos, y, por lo tanto, de estadistica exacta. 

Los cuadros que se verán en otro lugar, además de demostrar los 
resultados de la vacunación, tienden también, y principalmente, á 
“dar una idea de los esfuerzos del Conservatorio para difundir el cow- 
pox. Son, en su mayor parte, incompletos. Hacen excepción los de la 
capital de la República, especialmente los del Conservatorio. 

La culpa no es nuestra. Dadas las facilidades con que se distri- 
buye la vacuna, y otras causas ya apuntadas al hablar de su aplica= 
ción en el pais, no es extraño ver en esos cuadros casillas en blan- 
co 6 relaciones ridículas, por más que de ellos mismos, debidamente 
interpretados, se puede concluir que la viruela va desapareciendo 
en presencia de la vacuna, y que es el fin buscado y obtenido. 

Con los escasos datos que se suministran, la estadistica se hace y 
se hará, sin embargo, en el Conservatorio. Es un esfuerzo que, aun- 
que no por el momento, realizará en horas venideras el anhelo de 
toda institución cientifica: «demostrar la verdad de la ciencia, por 
medio de la ciencia de la verdad». 


APLICACIÓN DEL COW-POX Á LA ESPECIE HUMANA, 
VACUNACIÓN Y REVACUNACIÓN 


La aplicación del cow-pox producido por el Conservatorio Nacio- 
nal de vacuna se hace también en el mismo instituto, no sólo con 
el fin de atender al servicio público, función que desempenan las 
autoridades sanitarias, sino con el principal objeto de poder some- 
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ter á observaciones directas dicha aplicación y sus resultados. 
Siendo un deber del Conservatorio de vacuna atender al mejora- 
miento de los efectos producidos por el cow-pox, y no habiendo 
medio de vigilar sus resultados, ni de obtenerlos siquiera con rela- 
tiva exactitud, queda de este modo legitimada la existencia de una 
oficina de vacunación en nuestro instituto. 

A falta de un laboratorio donde se harían estudios especiales 
acerca de la preparación y cultivo del cow-pox, etc., esta oficina 
de vacunación es el único lugar de observaciones cientificas, y es 
donde sólo se pueden encontrar datos estadísticos completos y pre- 
cisos y elementos suficientes para determinar las reglas de la yacu- 
nación y revacunación. 

Queremos recordar, antes de analizar el trabajo de esta oficina, 
que durante 70 años, la vacuna que se empleaba en las inoculacio- 
nes, era la humanizada, fuente limitada para combatir la viruela y 
llena de peligros, por la facilidad que ofrecía á la transmisión de 
enfermedades especificas, las que así producidas, más de una vez 
se desarrollaron en cantidad alarmante. En esas épocas las oficinas 
de vacunación no llenaban las condiciones requeridas para dicha 
función, y no se aplicaban las indispensables reglas de asepsia y 
antisepsia, al practicar las inoculaciones. 

Esa vieja costumbre, explicada por la ignorancia que se tenía 
entonces acerca del origen de las infecciones, comparada con las 
prácticas actuales, demuestra los progresos realizados en los últimos 
tiempos y que fueron iniciados por la utilización definitiva del cow- 
pox, no producida anteriormente por el desconocimiento de los 
medios de conservarlo, una vez extraido del vaccinógeno. 

Llenadas esas deficiencias, se establecieron conservatorios de 
vacuna animal en América del Sud (Repúblicas Argentina, Chile, 
Brasil, Uruguay, Perú, etc.). 

El Paraguay emplea el cow-pox que de nuestro Conservatorio 
tenemos el gusto de enviarle periódicamente, y la República de 
Bolivia es también servida cada vez que lo solicita. De todos los 
conservatorios americanos, el que produce mayor cantidad es el 
que nos ocupa. 

Entrando ahora á tratar la aplicación de la vacuna, diremos, en 
primer lugar, que el número de inoculaciones que practicamos en 
los niños, es de cuatro, dos en cada brazo, y á distancias conve- 
nientes, hasta la edad de tres años; se aumenta el número á seis, 
tres en cada brazo, después de esta edad. Inoculamos siempre el 
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cow-pox con lancetas de platino y por medio de incisiones, las que, 
no sólo son menos dolorosas, sino también afectan una superficie 
mayor que las punciones, facilitando así una absorción superior, y 
ofreciendo, por consecuencia, más probabilidades de éxito. 

El número de incisiones nos ha sido determinado por la expe- 
riencia. Está demostrado que existe una relación directa entre el 
número de inoculaciones y la inmunidad que éstas confieren. 

Asi, por la estadistica del hospital de variolosos de Londres, 
sabemos que sobre seis mil personas vacunadas, la mortalidad ha 
sido de 21 % en las que no tenian cicatriz, de 15 % en las que tenían 
una, de 12% en las que tenian dos, de 1.7 % en las que tenian tres, 
y de 0.07 % en las que tenian cuatro. 

Por la estadistica que acompaño se verá la aplicación del cow- - 
pox en el Conservatorio, la cual nos da un resultado de 99.5 % en 
los vacunados y de 47 % en los revacúnados (1); estadistica la más 

elevada que se conoce en la República y que se explica claramente 
sise tienen en cuenta las reglas higiénicas que se observan con 
todo escrúpulo en el Conservatorio, en las aplicaciones. 

Por otra parte, no estando sino arbitrariamente reglamentado e] 
uso ó empleo de la vacuna, sucede muchas veces que ésta cae en 
manos profanas y no se la preserva de las causas que alteran su 
conservación, como ser la luz, el calor y el aire. 2 

Una vez inoculado el cow-pox en el individuo, su evolución no 
se produce tan rápidamente como en la vacunación humanizada. 

En los tres primeros días aparenta no dar resultados, recién al 
cuarto se presenta una papula que se hace flictena, se umbilica y 
es rodeada de una aureola inflamatoria, la que tiende á desapare- 
cer, asi como la pústula, al décimo día, en que pierde su forma y 
comienza á desecarse; la temperatura, por lo general, acompaña 
este proceso elevándose algunas veces hasta 40”, del noveno al 
décimo día, desapareciendo después rápidamente sin intervención 
terapéutica. 

La lucha establecida entre los vaccinococus y los leucocitos, des- 
truyendo éstos á aquéllos, en virtud de su función fagocitósica, 
permite que ellos se inoculen y vayan transmitiendo á los nuevos 
leucocitos su propiedad adquirida de resistir á una nueva vacuna- 
ción 6 á la infección variólica; pero la nutrición, y sobre todo en 


(1) Téngase en cuenta que estas revacunaciones tienen lugar en niños. 


los niños, que es tan activa, renueva los tejidos y éstos, particular- 
mente, van perdiendo la inmunidad, siguiendo el orden fisiológico, 
á los cinco años; y mucho antes, si en este intervalo es atacado el 
organismo de infecciones que le producen grandes perdidas, pues 
conjuntamente con ellos se pierde la inmunidad adquirida, hecho 
muy frecuente en la primera infancia. 

Esto demuestra la necesidad de la revacunación, descuidada por 
los higienistas de otros tiempos, que pensaban que la inoculación 
del cow-pox hecha una sola vez, era una garantia de inmunidad 
para el organismo. 

Hoy, por el contrario, prestamos atención á la revacunación, por- 
que la observación enseña que la inmunidad se pierde, como deja- 
mos dicho, paulatinamente. 

Fundandonos en estas consideraciones y teniendo en cuenta los 
resultados de las aplicaciones que hemos hecho en distintas edades, 
indicaremos las conveniencias, no de acuerdo, sin embargo, con 
todas las opiniones, de practicar las vacunaciones entre los ocho 6 
diez años, con más razón de los 10 años en adelante. En épocas de 
epidemia, es conveniente practicarlas después de los cinco años. 

Respecto á las personas que han de recibir el cow-pox, en nues- 
tra oficina de vacunación sólo exceptuamos á los exematosos, impe- 
tiginosos y sifiliticos, porque las enfermedades de éstos se exacerban 
por la infección vaccinica. En las mujeres embarazadas no hay 
inconveniente en aplicar el cow-pox; por el contrario, se le trans- 
fiere inmunidad para ella y su hijo, y evitándose la viruela, se evitan 
los accidentes que ésta ocasiona, como ser el aborto. 

Hemos podido apreciar, asimismo, la acción terapéutica del cow- 
pox, ya anteriormente observada, en ciertas enfermedades. 

El noevus materno es destruido por la cicatriz producida por la 
vacuna; la coqueluche es igualmente combatida con la inoculación 
del cow-pox; algunos colegas (1), en la Casa de Expósitos, usan 
con este fin el suero recogido del vaccinógeno, obteniendo buenos 
resultados. 

Completamos este capítulo ofreciendo á continuación el cuadro 
estadístico de la oficina de vacunación del Conservatorio Nacional: 


(=) Doctor Davel. 
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Estadistica de las vacunaciones y revacunaciones practicadas en el Conservatorio 


Nacional de Vacuna, desde 1892 hasta 1897. 
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Nora.—De yo á 60 años hay un vacunado y un revacunado cuyo resultado se ignora. 


ESTADÍSTICA DE LA VACUNACIÓN 


Aunque para probar los beneficios reportados á la higiene pú- 
blica por la vacunación y revacunación, basta señalar la relación 
inversa que existe entre la cantidad de vacuna distribuida y los 
casos de viruela producidos, hubiera sido mucho más satisfactorio 
para el autor presentar datos completos sobre distribución, vacuna- 
ción y revacunación, y resultados obtenidos en toda la República. 
Por más empeño que de nuestra parte hayamos puesto para conse- 
guir ese fin, toda tentativa ha resultado infructuosa. Es realmente 
imposible centralizar, por decirlo asi, la fiscalización, que hoy ni 
siquiera parcialmente existe, de la aplicación de la vacuna. A más 
de la negligencia común á autoridades y particulares, son causas 
que se oponen a ello la extensión de nuestro territorio y las comu- 
nicaciones largas y dificultosas, la ausencia de un servicio regular de 
vacunación, que no existe sino en la capital de la República, en la 
ciudad del Rosario de Santa Fe y en las provincias de Buenos Aires, 
Córdoba, Mendoza y Corrientes (1). 

Consta en la estadistica interna del Conservatorio, escrupolosa- 
mente llevada, que el número de placas distribuidas desde su funda- 
ción, Diciembre de 1890 á Diciembre de 18097 inclusive, asciende á 
932.920 placas, cantidad de cow-pox más que suficiente para inocu- 
lar 2,000,000 de personas. Y bien: según los resultados que se nos 
han remitido, la cantidad de personas con ellas inoculadas sólo al- 
canza á 200,000. Ciertamente, la suma de 2.000,000 es algo elevada 
para la escasa población esparcida en el pais; pero, por otra parte, 


(1) En estas dos últimas, organizado por el Doctor Emilio R. Coni. 


¿es lógico suponer el criminal desperdicio de las nueve décimas 
partes del trabajo realizado? Nos encontramos, como se ve, en pre- 
sencia de datos absurdos, ante los cuales nos detenemos, para no 
deducir conclusiones igualmente absurdas. 

Si así las calificamos, es porque, á partir de 1891, época en que 
empieza la difusión de la vacuna, la viruela entre nosotros tiende 
notablemente á desaparecer, hecho suficientemente comprobado 
por la práctica, la observación, y por los cuadros estadísticos de la 
mortalidad, que se verán en otro lugar. 

Lamentamos aquí no poder aprovechar las enseñanzas que, aun- 
que no fundamentales, resultarian de una estadística nacional com- 
pleta, y esperamos que en breve, con el acelerado desarrollo de 
nuestra cultura social, se aprenda á avalorar, juntamente con la im- 
portancia de la estadistica, la del fuerte sostén de la higiene pública, 
que lleva en sí la placa de vacuna desde la capital de la República 
a las provincias y territorios lejanos. 

Hoy únicamente pueden obtenerse datos casi completos en la 
capital de la República, á la que se distribuye aproximadamente la 
cuarta parte de la producción total del Conservatorio. Según nues- 
tros informes, con las 244,251 placas que le han sido suministradas, 
en siete años, se han vacunado 125,050 personas, y revacunados 
47,707. No hay entre estas cifras la debida relación; pero, de cual- 
quier modo, dan una idea de la difusión del cow-pox en la ciudad 
de Buenos Aires. 

Si hubiéramos de examinar las cifras estadisticas relativas á la 
vacunación, tendriamos que limitarnos á las que nos suministra 
dicha ciudad, por ser, como dejamos dicho, las más completas. 

No es necesario, por otra parte, la contribución de todos los 
resultados estadísticos, para la formación de la ley. Si sucede en 
Buenos Aires que la viruela desaparece con la vacuna, podemos 
suponer con sólidos fundamentos que á la misma causa se debe la 
desaparición de dicha infección en las provincias que emplean el 
profiláctico de Jenner. 

Nada comprobará mejor nuestras afirmaciones que el siguiente 
cuadro, relativo á la ciudad de Buenos Aires: 


y LA Defunciones 
AÑOS distribuidas Población ES 
viruela 
— 522.000 2.198 
26.037 535-000 275 
24.374 994-713 go 
23.290 580.371 14 
31.307 603.000 15 
58.002 677.125 257 
50.02 712.095 106 
44.581 720.000 44 


Por lo pronto, se observa en este cuadro que la cantidad de pla- 
cas distribuidas no aumenta paralelamente con la población, y es 
que, por una parte, el uso del cow-pox se hace cada vez con más 
esmero y economia, de tal modo, que la cantidad de personas vacu- 
nadas puede ser mayor sin que varie el número de placas, y por 
otra parte, la demanda de cow-pox aumenta con la viruela en un 

eriodo en que ésta ejerce su acción, así como la viruela disminuye 
en el siguiente, cuando la vacuna ejerce sus efectos. 

La recrudescencia de la enfermedad es observada cada cinco 
años (1890-91) y (1895-96), por la razón que hemos dado, y 
la vacuna, no propiamente impotente, sino nunca suficientemente 
difundida como para impedirla del todo, se reduce en este caso á 
atenuar sus consecuencias. 

En 1890 morian 2198; en 1895, 257. 

En 1891 morían 275; en 1896, 166. 

Siendo la viruela una enfermedad endémica y tan fácil los me- 
dios de difusión, no puede menos que causar asombro su rápida 
marcha hacia la desaparición, lo que, si no se ha consumado aún 
en absoluto, ha de suceder en día no lejano, siguiendo la ley á que 
está sometida. Pero si, contrariamente á nuestras inducciones, por 
causas ocultas ó latentes, la viruela reapareciera con carácter epl- 
démico, afirmaríamos sin reservas que sería fácilmente dominada en 
cualquier parte en que quisiera causar estragos. 

Son estas afirmaciones consecuencias naturales de los beneficios 
hasta ahora obtenidos con la vacuna. Imperfecta como ha sido su 
aplicación, sus resultados obran ya benéficamente en la higiene 


pública. Esperemos, entonces, dando un paso adelante, alcanzar 
la gloria de Alemania: borrar á la viruela de los cuadros noso- 
gráficos. (1) 


CONCLUSIONES GENERALES 


Sintetizando, diremos que desde que el Conservatorio Nacional 
de Vacuna empezó a funcionar, la viruela no se ha desarrollado en 
la República con carácter epidémico, ni presentado la gravedad de 
otros años. Esta afirmación no es absoluta; en algunas provincias 
como Mendoza, La Rioja y Tucumán, la viruela, despues de 1890, 
ha vuelto á causar estragos, y por otra parte, la recrudescencia de 
la enfermedad cada cinco años no ha dejado de observarse, aun- 
que con caracteres más benignos. Asi, en Buenos Aires, en 1890, 
con una población de quinientos treinta y cuatro mil (534,000) ha- 
-bitantes, morían dos mil ciento noventa y ocho (2198) personas de 
viruela, y en 1895, con una población de seiscientos setenta y siete 
mil ciento veinticinco (677,125) habitantes, morían sólo doscientos 
cincuenta y siete (257). Desde el 9o al 94, la mortalidad disminu- 
yó; lo mismo sucede desde el 95 hasta la fecha. 

Bastan estos datos elocuentes para demostrar la acción benéfica 
de la vacuna, extendida á toda la República y á otros países; y es 
muy de lamentar que tanto esmero que se presta á su producción 
no sea del todo recompensado por los que la hacen circular ó la 
emplean, ya sean particulares, ya las mismas autoridades. Se ha 
denunciado varias veces, entre los primeros, casos de especulación 
con lo que el Estado les distribuye gratuitamente; y las segundas, 
sobre todo en las provincias, contribuyen con su desidia y negli- 
gencia, á que la vacuna no sea aplicada ni cuando ni como se 
debe. Tampoco debemos dejar de apuntar como impedimento á la 
difusión del cow-pox, la ignorancia del pueblo, que suele mirarlo 
con recelo ó desconfianza, ignorancia que tanto se hace sentir en 
el interior del pais como en la misma capital, aunque en esto las 
ordenanzas y prescripciones que dictan con frecuencia las autori- 
dades competentes, tiendan á difundir en la población los princi- 
pios elementales de higiene. 


(1) Véase al fin del Libro, la Estadistica del Conservatorio Nacional de Vacuna. 


Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, no debe 
extrañarnos que, habiéndose distribuido desde la fundación del 
instituto, ó sea en siete años, 934,908 placas, no hayan sido inocu- 
ladas con ellas sino 249,863 personas: como cada placa puede 
servir para dos personas, resultaría que, en realidad, el número de 
vacunados debiera ascender á más de 1.800,000, cosa que está 
lejos de suceder. 

Se impone una reglamentación en la vacunación, á fin de que 
los propósitos del Estado, que distribuye el cow-pox con toda libe- 
ralidad, no resulten frustrados en la práctica; se impone la sanción 
de una ley nacional sobre vacunación y revacunación obligatorias, 
ley que existe y se cumple rigurosamente en otros paises, con pro- 
vechosos resultados, y que es tanto más necesaria en este país 
cuanto que, por causas ya indicadas, la aplicación de la vacuna no 
puede librarse entre nosotros á la buena voluntad de los particu- 
lares. 

Actualmente las autoridades nacionales hacen la distribución de 
cow-pox, y las autoridades locales lo emplean á su arbitrio. Se ob- 
serva en muchas provincias falta de esmero y cuidado, de modo 
que la enfermedad, no combatida convenientemente, llega á veces 


“á desarrollarse. 


Y es entonces el Departamento Nacional de Higiene quien acu- 
de á sofocarlas, estableciendo conservatorios provisorios, con per- 
sonal competente, en el lugar infectado. Ningún argumento de 
peso podría oponerse al establecimiento de una ley tal: los peli- 
gros que engendraba la vacuna humanizada han desaparecido con 
el uso del cow-pox preparado de acuerdo con todas las reglas de 
asepsia y antisepsia; la enfermedad provocada por la inoculación 
es de las más benignas y sin consecuencia alguna; los resultados 
benéficos de la vacuna son hechos que ya no se discuten, y nadie 
podría negarse á recibirla invocando su libertad individual, porque 
los hombres en sociedad están obligados á deberes y derechos reci- 
procos, aunque en este caso los primeros beneficiados serían los 
individuos que la recibieran; y luego, el niño, sér indefenso, si su 
padre, negligente óÓ ignorante, no vela por su salud, sería salvado 
de un peligro que constantemente le amenaza. 

Actualmente el Consejo de Educación prescribe en su regla- 
mento que ningún niño será admitido en las escuelas sin certificado 
de vacunación. Choca ver en esa disposición del Consejo una vio- 
lación á la misma ley que se encarga de cumplir; pero de cual- 


quier modo, ésta, como las ordenanzas á veces arbitrarias de los 
municipios, son disposiciones que se encargan de subsanar parcial- 
mente la deficiencia que evitaría en absoluto una ley nacional. 
Fundado en estas consideraciones, nos permitimos formular el 
siguiente ; 


PROYECTO DE LEY 


Articulo 1. — Declárase obligatoria la vacunación y revacuna- 
ción en toda la República. 

Art. 2. — La vacunación se practicará dentro de los tres meses 
de edad. 

Art. 3. —La revacunación se practicará desde los ocho á diez 
años de edad, salvo el caso que se presentara una epidemia de 
viruela, que se hará desde los cinco años en adelante. 

Art. 4. —El Departamento Nacional de Higiene reglamentará 
la aplicación de esta ley. 


Dr. A. VaLpbés MorgL (de Chile). — Apoyo entusiastamente el 
proyecto propuesto por el Doctor Días, pues considero una ne- 
cesidad para las naciones sudamericanas la sanción de una ley: 
eficaz que reemplace las deficientes reglamentaciones actuales. 

Dr. Emmnio R. Coni (de Buenos Aires). — Considero muy loable 
la idea sostenida por el Doctor Díaz y creo preferible tratar de ex- 
tender los beneficios de la vacunación obligatoria á tados los países 
americanos. 

No basta dictar una ley adecuada. Preciso es también crear el 
personal necesario para cumplirla, así como también centralizar la 
dirección de los trabajos, para que den resultados uniformes en 
todo el pais. De este modo no sucedería lo que ocurre, por ejem- 
plo entre nosotros, en que la vacuna, obligatoria y muy difundida 
en la Capital, es mucho menos extendida en las provincias, siendo 
casi desconocida en las campañas más alejadas, hasta el punto de 
haber tenido ocasión de ver, en una aldea del interior, tentativas de 
variolización hechas con las pústulas de un cadáver de varioloso. 

Por estas consideraciones, me permito substituir el proyecto del 
Doctor Díaz, por el siguiente voto, que supongo no tendrá in- 
conveniente en aceptar: 


La Sección de ciencias médicas del Congreso Cientifico Latino 
Americano considera: Que todas las naciones americanas de- 
ben dictar una ley de vacunación y revacunación obligatorias, 
creando con ese objeto, las que carezcan por el momento de una 

administración general de vacuna, un servicio adecuado con 
personal competente y en el número necesario. 


Dr. FERNÁNDEZ EsPIRO (de Montevideo). — En la República 
del Uruguay, se presentó al Congreso Nacional un proyecto sobre 
vacunación obligatoria, proyecto que motivó un luminoso informe 
del Profesor Soca, pero cuya consideración ha quedado aplazada 
hasta ahora. Como tuve ocasión de manifestarlo entonces, soy parti- 
dario decidido de esas ideas, y apoyo, por consiguiente, de un modo 
decidido, el voto que acaba de formularse. 

Confirmando los excelentes resultados de la vacunación anti- 
variólica, haré presente que el Uruguay ha sido uno de los países 
más atacados por la viruela, habiéndose presentado la última epide* 
mia en 1891. Organizado posteriormente el servicio general de 
vacunación en la forma eficaz que permite el gobierno unitario del 
pais, y el servicio municipal bien establecido en la Capital, la mor- 
talidad fue disminuyendo de una manera notable; el nuevo empuje 
que se inició en 1895 fué rápidamente dominado, dándose el caso 
de que en ciertos puntos la epidemia quedara limitada á los prime- 
ros enfermos observados, y eso á pesar de su manifiesta gravedad 
(25 casos de viruela hemorrágica en el pueblo de Artigas, por ejem- 
plo). El año 1897, apenas hubo dos defunciones por viruela y en 
el año corriente no ha ocurrido hasta ahora ninguna. 

—Aceptada por el Doctor Díaz, la modificación del Doctor 
Coni, y puesto á votación el proyecto de voto de este último, es 
aprobado por unanimidad. : 

SR. SECRETARIO. — Por encargo del Doctor Joaquín Canabal, 
Presidente del Consejo de Higiene de Montevideo, imposibilitado 
por las funciones de su importante cargo para concurrir personal- 
mente al Congreso, voy á dar lectura á su trabajo sobre 


La lepra en el Uruguay 


Por el Doctor JOAQUÍN CANABAL 


Presidente del Consejo Nacional de Higiene de Montevideo 


Esta comunicación tiende á descubrir un peligro que pasa des- 
apercibido en el Uruguay y que está perfectamente demostrado en 
otros paises americanos, peligro que debe ser combatido con celo, 
con tacto y con constancia, si no se quiere llegar á ver las conse- 
cuencias graves á que puede dar lugar en un término no muy 
lejano. 

_La lepra existe en el Uruguay, no sólo en casos aislados, sino 
formando focos, cuyo incremento demuestran los datos que ha 
recogido últimamente la administración sanitaria. 

Una circunstancia accidental ha favorecido los trabajos que 
debían emprenderse para conocer el estado verdadero de esta 
cuestión y ella ha permitido reunir hasta ahora los datos en que se ; 
funda esta comunicación. 

Invitado el Gobierno del Uruguay, para suministrar á la Confe- 
rencia de la lepra que se celebró en Berlin en el mes de Octubre 
de 1897 los datos referentes á la distribución y extensión geográ- 
fica de la lepra en este país, y comisionado el Consejo Nacional de 
Higiene para realizar dicho trabajo, se obtuvo del Cuerpo Médico 
de la República un conjunto de datos en que se basó aquella cor- 
poración para suministrar á la Conferencia, en una corta nota, el 
cuadro demostrativo del número de casos conocidos hasta esa 
fecha. El limitado periodo en que se realizó la investigación, que 
constituía un hecho nuevo en el Uruguay, explica la deficien- 
cia en el resultado de ella; por lo que la nota transmitida á Berlin 
no podia significar más que una idea aproximada de la realidad. 

Continuando la investigación, no terminada aún, el Congreso 
Cientifico Latino Americano que debe celebrarse en Buenos Aires, 
constituye una ocasión oportuna para rectificar algunos errores, 
para dar á conocer un dato más avanzado, aunque no definitivo, y 
muy especialmente para suministrar términos de comparación, que 


deben requerirse seguramente cuando en el programa oficial del 
Congreso figura la lepra, tomada en abstracto, como uno de los 
puntos que serán materia de su estudio. 

Las relaciones intimas que tienen las Repúblicas del Plata, sobre 
todo bajo el punto de vista sanitario, y el criterio con que se debe 
juzgar la gravedad que entraña para estos paises la existencia de 
la lepra, justifican todo trabajo que tienda á llamar la atención del 
Congreso sobre este punto, porque de esta reunión de médicos de 
la América Latina puede y debe surgir algo que secunde en ella 
la idea sancionada en la Conferencia de Berlin, de constituir la liga 
contra la lepra. 

Una investigación practicada ordenadamente, como se decidió 
en aquella Conferencia, permitirá á la America latina conocer su 
estado actual en esta cuestión y fundar en ese conocimiento la 
adopción de medidas que se imponen por el porvenir de las nacio- 
nes jóvenes que la formen. 

Demostrado y aceptado como lo está el contagio de la lepra, no 
hay lugar á dudas respecto al carácter de las medidas que se deben 
adoptar para combatirla; su ejecución, dificil pero realizable, sólo 
exige que haya resolución y que se tenga conocimiento apropiado 
de los peligros que entraña esta enfermedad. Si la Alemania, por 
sólo la presencia de 34 leprosos en el término de 26 años, en el li- 
mitado distrito de Memel, convocó á una conferencia universal 
para la adopción de medidas aplicables á esta enfermedad, justo es 
que la América, dado el crecido número de leprosos que hay en 
algunas de las naciones que la forman, se preocupe seriamente de 
ella, que importa una grave amenaza para el mañana. En ese senti- 
do, esta contribución de los datos que se conocen hasta ahora en 
el Uruguay, es oportuna y podrá unirse á las demás referentes á las 
otras naciones hermanas. 

Esta comunicación tiene por objeto tan sólo el estudio etiológico 
de los casos conocidos, para deducir de él las medidas que pueden 
adoptarse con el objeto de detener la marcha invasora que parece 
seguir la enfermedad desde hace algún tiempo. 

El Congreso juzgará si los datos que ella suministra tienen algún 
valor y si las conclusiones á que arriba son de alguna aplicación. 


II 


La investigación que inició la autoridad sanitaria del Uruguay 
por medio de un cuestionario adecuado, versaba sobre los siguien- 
tes puntos: 


1.2 Forma, periodo y fecha de la iniciación de la enfermedad en 
cada caso. 

2.” Condiciones sociales del enfermo. 

3.” Residencia del mismo al iniciarse la enfermedad, antes y des- 
pués de ella, y tiempo de duración de cada una. 

4.” Origen de la afección, sus relaciones con otros casos, con la 
herencia, con la cohabitación y con la anamnesia personal y de fa- 
milia. Estos datos están especificados sumariamente para cada en- 
fermo en el cuadro que se acompaña. 


La distribución y la extensión territorial de la enfermedad en el 
país está demostrada, por lo que hasta ahora se conoce, en el mapa 
que le sigue. Este mapa demuestra, desde el primer momento, que 
hay verdaderos focos de lepra, aunque sean escasos; y que hay ca- 
sos aislados que pueden constituir para el futuro, el principio de 
otros varios focos. El estudio sumario de cada caso aisladamente 
ampliará el conocimiento de los hechos, demostrando cómo se han 
originado muchos de ellos, que es muy probablemente como se han 
originado los focos actuales, cuyos límites se extenderian si no se 
procediera con acierto. Entre los hechos de mayor importancia que 
pondrá en evidencia ese estudio, está el de que la mayor parte de 
los casos se han iniciado en un corto número de años, con la cir- 
cunstancia de que la invasión se ha producido con frecuencia, en 
edades análogas, según las condiciones en que se encontraba cada 
individuo. En la mayoría de los casos el contagio está demostrado, 
en tanto que la intervención etiológica de la herencia queda relega- 
da á una condición secundaria, más hipotética que real; y más aún 
que ésta, se encuentra en los casos estudiados, la falta de datos po- 
sitivos sobre la intervención del género de alimentación á que po- 
dían estar sometidos los enfermos, en el origen de la enfermedad. 

El periodo corto y reciente en que se han producido la mayoría 
de los casos, demuestra, ó una mayor actividad en el contagio, como 
se ha notado en algunas épocas y en varios paises, ó una mayor fa- 


cilidad ó mayor suma de condiciones favorables, para que él se 
realice. 

Las condiciones de producción del mal, en algunos de los enfer- 
mos registrados, hacen suponer su importación: hecho que sólo 
puede ser considerado como un nuevo peligro que se suma á los ya 
existentes. 


TIT 


Para poder demostrar la importancia de cada uno de los elemen- 
tos enunciados, y para arribar á conclusiones fundadas en hechos 
positivos, es forzoso hacer el estudio de los casos aisladamente, re- 
firiéndose en él, no sólo á los casos existentes, sino á los ya desapa- 
recidos, porque hay relación entre unos y otros y en ambos grupos 
se encuentran hechos muy demostrativos para que puedan quedar 
olvidados. 

Pero, antes de hacer el análisis detallado, conviene dejar fijado el 
criterio con que se apreciará en general cada cuestión, para que se 
pueda juzgar la razón de las conclusiones á que se arriba. 

En cuanto á la herencia de la lepra, si por tal se entiende los 
casos de predisposición constitucional, de inmunización, de atrofias 
ó de distrofias, en el concepto que lo establece Besnier en su ma- 
gistral informe á la Conferencia de Berlin, la interpretación se en- 
cuadra en el criterio que rige este estudio. Por lo que hace á la he- 
rencia leprosa ó heredo-lepra, congénita precoz, no hay en las 
observaciones recogidas ninguna que pueda dar lugar á discusión 
sobre este punto. 

Sobre lo que más especialmente conviene dejar determinado el 
criterio con que se juzgan las observaciones, es sobre la lepra here- 
ditaria retardada ó heredo-lepra tardía, respecto á la cual habrá 
que considerar algunos casos. Su interpretación se ajustará á la 
fundada opinión del citado informe de Besnier; es decir, que todo 
caso en que la lepra se desarrolle después del primer año de la 
vida, debe ser considerado como caso de contagio y no de heren- 
cia. Esta opinión debe afirmarse tanto más, cuanto más tiempo 
transcurre el niño en su hogar expuesto al contagio leproso. 

En la mayoría de las observaciones que pueden tener relación 
con este punto, se observa la aparición de la lepra con mayor pre- 
cocidad que en aquellos en que la exposición al contagio puede 
referirse á edades posteriores á la infancia. 


Hay entre los datos recogidos en esta investigación, algunos que 
los autores partidarios del origen hereditario referirian á esta 
causa, por la ausencia de datos demostrativos ciertos y evidentes 
en favor del contagio. Pero en esos mismos casos en que la lepra 
se desarrolla en edades avanzadas, se encuentra: ó bien que el 
enfermo procede de paises donde hay lepra, ó bien que ha resi- 
dido posteriormente en localidades donde existen ó han existido 
casos de lepra. En muchos de estos enfermos hay aún, como dato 
contradictorio para la aceptación del origen hereditario, el conoci- 
miento de la no existencia de la lepra en los ascendientes. 

Por lo que se refiere al origen bromatológico de la lepra, no hay 
entre los casos registrados ninguno que pueda inducir á aceptarlo 
como probable. Los leprosos conocidos en el Uruguay no ocupan 
ninguna región donde estén expuestos á ser ictiófagos. Viviendo 
en distintas regiones y ocupando distinta posición social, ni unos 
ni otros están sometidos á determinado régimen alimenticio; y 
«dados los hábitos y costumbres de este país, los habitantes en- 
general tienen un régimen alimenticio bastante variado, del cual 
puede eliminarse, sin ningún género de duda, el uso exclusivo ó 
preferente del pescado, de los productos porcinos ó de los alimen- 
tos de origen vegetal. Por el contrario, si de algo puede conside- 
rarse susceptible la población del Uruguay en este sentido, es pre- 
cisamente del uso preferente de los alimentos azoados. Así que los 
que consideran que es posible. encontrar una relación de causa 0. 
efecto entre el género de alimentación y la producción de la lepra, - 
no podrán recurrir al Uruguay para buscar hechos de comproba- 
ción, porque todos los recogidos hasta hoy están en completa opo- 
sición con dicha teoria. 

No sucede así con el rol etiológico del contagio; pues en la 
inmensa mayoría de los casos se confirma la aserción establecida 
por los hombres más eminentes de la ciencia, de que alli donde 
hay un leproso le siguen 6 le han precedido otros leprosos, es 
decir, que él puede contagiar y que ha sido contagiado. En esta 
investigación se encuentran los diferentes casos de residencia ante- 
rior ó actual en un país de lepra, de estado latente prolongado, de 
rapida ó lenta incubación, de exacerbación como de depresión de 
la virulencia, como también se encuentra la coexistencia de lepro- 
sos en diversos períodos de desarrollo en una misma zona. 

Las dificultades con que se tropieza en todas partes para esta- 
blecer con precisión las relaciones de origen en cada caso, se 


encuentran también en el Uruguay; pero hay, sin embargo, entre 
los diversos casos de que se tiene noticia, una serie de hechos tan 
precisos, tan demostrativos, que no sólo pueden servir de prueba 
del contagio, como causa de la enfermedad, sino que también dan 
la demostración práctica de cómo ciertas condiciones modifican la 
evolución del mal, dándole caracteres distintos, que sólo se expli- 
can por la conjunción de condiciones favorables ó desfavorables 
para el desarrollo. 

Es excusado decir que tiene que haber en los datos de esta 
investigación algunos hechos cuya explicación sólo podría hacerse 
por medio de hipótesis, que expresamente se trata de eludir, desde 
que el objeto es hacer un estudio práctico y no teórico. 

Los casos que se analizan aquí con todos los detalles que ha 
sido posible recoger para cada uno, serán interpretados después 
por aquellos á quienes corresponda emitir juicio acerca de ellos ó 
por los que se interesen en el estudio de estas cuestiones. 


IV 


Para seguir en el estudio analítico de los casos conocidos por un 
orden de enumeración que se encuadre en el fin primordial de 
este trabajo, conviene adoptar la división por regiones y localida- 
des, colocando éstas en series decrecientes, según la multiplicidad 
de casos de cada una, y siguiendo dentro de éstas el orden crono- 
lógico de la fecha de invasión de la enfermedad, siempre que las 
razones de correspondencia entre los casos no obliguen á alterarlo. 
Ese estudio de detalle debe ser seguido de otro sintético, que ser- 
virá para deducir las conclusiones sobre el estado actual de cada 
región. 


DEPARTAMENTO DE CANELONES 
Por el número de casos y por la importancia de los focos consti- 
tuidos en él, corresponde á este Departamento el poco agradable 


papel de ocupar el primer puesto entre las regiones de la Repú- 
blica invadidas por la lepra. 


EVA 4 


Sección del Sauce 


En esta Sección, cuya población se calcula ser de 4000 habitan- 
tes se conocen cinco casos de lepra existentes y no menos de siete 
defunciones en un periodo menor de 20 años. En el pueblo existe 
un matrimonio en que ambos cónyuges están afectados. 

En el resto de la jurisdicción se conocen otros cinco. 

El primero de estos enfermos, que es el número uno del cuadro, 
llegó de su país al pueblo citado á la edad de 22 años y á la edad 
de 26 presentó las primeras manifestaciones. 

Considerando limitado el pertodo de cuatro años para el des- 
arrollo de la enfermedad, si se quisiera clasificar á este enfermo 
como contagiado en el Sauce, aunque el hecho no sea imposible, y 
teniendo en cuenta que su país natal (Las Canarias) es un país de 
lepra, como la duración del periodo latente es generalmente pro- 

"longada, es más de suponer que este enfermo haya traído la lepra 
de su país en éste latente y que haya hecho explosión en el Sauce. 
No hay datos sobre los ascendientes de este enfermo; pero su 
silencio al respecto induce á creer que no tiene antecedentes lepro- 
sos en su familia. La opinión precedente, respecto al origen del 
contagio en este enfermo, puede fundarse aún en que, dada su 
posición social que le permite cierto desahogo, las medidas de lim- 
pieza pueden haber retardado la invasión activa del organismo, y 
por tanto el momento de iniciación de la enfermedad. La mayoría 
de probabilidades, por consiguiente, autorizan para considerar á 
este enfermo como un caso de lepra ¿importado antes de la eviden= 
cia del mal. 

El segundo enfermo del cuadro es la esposa del anterior. No 
puede haber dudas respecto á la filiación etiológica de este caso. 

Casada desde 1889, ha permanecido expuesta al contagio 
durante cuatro años sin que la enfermedad se manifestase. Es de 
advertir que esta enferma no tiene antecedente hereditario alguno 
que pueda modificar aquella opinión. 

La tercera enferma, en quien la lepra ha producido ya lesiones 
avanzadas, es hija de una leprosa muerta á la edad de 34 años, en 
1884. Su padre vive, goza de buena salud y tiene, además de esta 
hija y de un hermano de ella de 15 años de edad, varios otros de 
menos años, por haber contraido matrimonio en segundas nupcias. 
Lo mismo el hermano nacido antes de la muerte de la madre y 


cuando la enfermedad estaba en plena evolución, —que los otros 
ninos de la familia gozan de perfecta salud y no presentan la me- 
nor manifestación leprosa. La enferma es la única que ha contraído 
la afección de la madre, habiéndose iniciado en ella la enfermedad 

el mismo año de la muerte de aquélla y cuando ella tenía siete 
años de edad. 

Es un caso bien demostrativo del contagio, donde la herencia sólo 
podría invocarse por un grave error de interpretación; pues, según 
datos suministrados por la familia, la marcha de la afección en la 
madre fué rápida, habiéndose producido el fallecimiento á los tres 
anos de haberse iniciado; por consiguiente, cuando la enferma de 
esta observación tenia cuatro años de edad. 

El hermano, en cambio, engendrado y nacido en el periodo de 
actividad del mal en la madre, pero alejado de ella, no tiene hasta 
ahora ninguna manifestación que lo haga sospechoso, á pesar de 
haber permanecido en contacto con la hermana. 

¿Podría decirse que la madre haya transmitido á este hijo la in- 
munidad de la lepra ? 

No es posible decirlo hasta ahora. 

Al mismo tiempo que la madre, esta enferma tenía cuatro primos 
atacados de lepra, lo que aumentaba las probalidades del contagio. 
Estos enfermos han fallecido- también. 

En la misma localidad, á corta distancia del domicilio de la en- 
ferma anterior, se encuentra otra leprosa ( N.” 4 del cuadro ), en 
quien la enfermedad se inició á los 16 años; aunque hija de leprosa, 
tampoco puede ser considerada como hereditaria. En su madre se 
inició la enfermedad de 1889 á 1890 y terminó por la muerte en 
1897. La enferma tenía 12 años cuando la enfermedad se inició en 
la madre, y el tiempo que medió de la iniciación de la lepra entre 
ambas fué de cuatro años. En este caso, como en el anterior, no hay 
otra interpretación etiológica posible más que el contagio claro y 
evidente. Aunque faltan los datos referentes á los ascendientes, 
dado el criterio que se ha fijado para la interpretación del rol de la 
herencia en estos casos, nada importa el que no se conozcan, para 
establecer un juicio definitivo sobre este caso. 

El caso N.? 5 tiene alguna relación de vecindad con los anterio- 
res, porque, nacida en la sección del Sauce, permaneció en ella hasta 
la edad de 22 años, en que trasladó su residencia al arroyo Vejigas 
(sección del Tala). La enfermedad se inició á la edad de 31 años, 
falleciendo á la de 42 en 1895. No hay datos que hagan suponer la 
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herencia, ni en la observación que remite el médico se dice que ha- 
ya tenido relaciones con leprosos. Pero hay en cambio un dato al 
que podemos dar mucho valor, en virtud de los hechos que quedan 
mencionados ; esta enferma nació en una región de leprosos y per- 
maneció en ella 22 años. La edad en que se inició la enfermedad 
induce también á suponer el contagio, y á suponerlo fuera de su 
«domicilio acaso y fuera de la infancia, pues en estos casos, á juzgar 
por los datos que arroja esta investigación, la enfermedad se inicia 
generalmente antes de los 20 años. 

La enferma N.” 6 era hermana de la anterior. Fué positiva- 
mente contagiada por la hermana, sin que haya ningún dato que 
permita la intervención de la herencia en la génesis de su enferme- 
dad. No hay respecto á ella datos que permitan conocer la edad que 
tenía cuando se inició la lepra en ella y sólo se sabe que fué antes 
de la muerte de la hermana. 


Resumen 


De la enumeración precedente resulta que en la sección del Sauce 
se conocen cinco casos existentes y szefe fallecidos. Además, por su 
origen debiera atribuirse también á esta sección la enferma fallecida 
en el Arroyo Vejigas (N.” 5). De estos casos uno debe considerarse 
como importado y los demás como autóctonos. En todos los casos 
debe atribuirse al contagio el origen de la enfermedad. Todos ellos 
corresponden á un periodo no mayor de 14 años, siendo en 1881 
que se inició el más antiguo y en 1894 el más reciente. 


Sección del Tala 


Además de la observación que corresponden á los N.os 5 y 6, sólo 
se conoce en esta Sección un leproso que tiene alguna analogía 
con el N.” 1. Llegado al Uruguay á la edad de 56 anos, notó las 
primeras manifestaciones de la enfermedad á la edad de 60 años, es 
decir, á los 4 años de residir en esta sección. La circunstancia de 
no conocerse más leprosos que los dos antes citados, con los cuales 
él no tuvo relación, la de iniciarse la enfermedad en un periodo 
tan corto de residencia en el país, la de la edad en que se inicia y 
la muy importante de ser originario de Las Canarias, pais de lepra, 


donde habia vivido siempre, inducen á considerar este caso como 
importado, con la enfermedad en estado latente. Además, hay sos- 
pechas de antecedentes de familia que hacen más probable esta 
filiación etiológica, que, además, para la herencia, está en contra- 
dicción con la fecha de aparición del mal. 


Sección de Pando 


Como el anterior, el enfermo N.* 8 vió iniciarse el mal poco 
tiempo después de llegar al país. — Nacido en Italia, provincia de 
Génova, donde hay casos y focos de lepra, llegó al Uruguay á la 
edad de 48 años, y al año de residencia en el pueblo de Pando, 
donde no se conocen otros casos de lepra, notó las primeras mani- 

'festaciones de ésta. Aunque la proximidad de los pueblos de Sauce 
y Pando y la existencia de un foco de lepra en el espacio interme- 
dio, podía inducir á reconocer aquí un origen de contagio, el corto 
periodo transcurido desde la llegada al país hasta la aparición de 
la enfermedad y la misma edad del enfermo, son razones que 
deben inclinar más bien á desechar aquella suposición y á clasifi- 
car este caso como ¿mportado. 


Sección de San Bautista 


El enfermo N.” 9 está en distintas condiciones ; reside también en 
una región donde no se conocen ptros leprosos, pero es un Depar- 
tamento donde hay un foco y varios casos aislados. Natural de Es- 
paña (Galicia ), llegó al país cuando tenía 11 años de edad y vivió 
siempre en la misma región ; vió aparecer su enfermedad á los 13 
años de residencia en ella y cuando él tenia 24 de edad. Aunque 
en su pais de origen hay casos de lepra, es de suponer que, si de 
allí hubiera venido con el germen en estado latente, la explosión 
del mal se hubiera producido en edad más temprana. Los padres y 
un hermano de este enfermo, que residen en la República Argentina, 
son perfectamente sanos. No hay, por consiguiente, filiación etioló- 
gica, ni hay tampoco probabilidades de contagio lejano; y por el 
contrario, lo hay de contagio en la región donde vive, por lo que se 
considera este caso incluido en el grupo de los autóctonos. 

En cambio, el enfermo N.” 10 no puede ser considerado sino 


como un caso autóctono. Nacido y residiendo siempre en Solís 
Chico, ha estado expuesto á tener relaciones con hogares leprosos 
en su propio Departamento. La enfermedad se inició en él á los 
23 años de edad, aproximadamente. No hay dato alguno que haga 
sospechar la herencia leprosa en el enfermo, ni él tiene recuerdo 
de haber conocido leprosos. Sin embargo, todo concurre á referir 
este enfermo al contagio, desde que el medio en que vivia ofrece: 
probabilidades para que él se realice. 

En este concepto, este enfermo es considerado como autóctono. 

El enfermo N.” 11 es natural de los Bajos Pirineos; residió 
en el Uruguay de 1866 á 1874 y desde esta fecha hasta 1897 en 
el partido Junin (Provincia de Buenos Aires). Como la región del 
Uruguay en que residió (Paso del Molino y Arroyo Seco) está 
libre de lepra, aunque ignoramos si existe en la región de la Argen- 
tina donde vivió después, dada la fecha en que se inició la enfer- 
medad (1890 á 1891) y la edad del enfermo, en él no puede atri- 
buirse el origen del contagio lógicamente, ni al pais de origen, ni 
al Uruguay. Es, según todas las probabilidades, un caso de contagio 
producido durante su residencia en el partido Junin é iniciado á los 
I6 años de llegar á este punto. La edad del enfermo en el momento 
de iniciarse el mal, 51 años, habla también en favor de esta supo- 
sición. Es un caso importado. 

En la capital del Departamento no se conoce más que un caso 
de lepra. Esel caso N.” 12; una mujer, natural de la provincia 
de Génova, que llegó al Uruguay en 1892, teniendo 31 años de edad. 
A los cuatro años es observada, y aunque ella ignora la fecha en 
que se iniciaron las manifestaciones, el aspecto clínico de ellas per- 
mite referirlo á unos dos ó tres años atrás, es decir, á unos dos 
años posteriores á su llegada á este país. La enferma asegura no 
tener antecedente alguno sospechoso. Por las mismas razones aduci- 
das al considerar los casos anteriores y por la ausencia de casos de 
lepra en la población, este caso debe considerarse como ¿mportado. 


Resumen del Departamento 
La enumeración precedente nos dice que en este Departamento 
se conocen: un foco en el Sauce con cinco casos existentes y siete 
fallecidos en corto tiempo, y un caso aislado en cada una de las 
localidades siguientes: sección Tala, Pando (próximo al foco del 


Sauce), San Bautista (próximo al Tala), Solís Chico y Canelones. 
En suma, diez casos en el Departamento y siete fallecidos. 

De estos casos cinco deben ser considerados como autóctonos y 
“otro cinco como importados. Las defunciones deben ser clasifica- 
das como casos anteriores autóctonos. 

Situados en un radio relativamente limitado y desarrollados en 
un periodo corto de años, estos casos constituyen un grave peligro 
para el Departamento. ; 

De los casos actuales se encuentran asilados en la Casa de Aisla- 
miento de Montevideo: los múmeros 3 y 4 del Sauce y los de San 
Bautista y Toledo; habiendo permanecido antes, durante algún tiem- 
po, los de Solis Chico, Pando y Canelones. 


DEPARTAMENTO DE SORIANO 


El primer enfermo que figura en este grupo y lleva el N.” 13, 
Megó al Uruguay, procedente de Vizcaya, hace más de 25 años, y 
desde la edad de 33, es decir, dos ó tres después de su arribo, se 
radicó en el paraje denominado «Puntas del Perdido». 

A los dos años aproximadamente de residir en esta localidad, se 
Inició en el la lepra, sin que después ninguno de los miembros de 
su familia (tiene tres hijos) haya presentado hasta ahora manifes- 
taciones análogas. Hay en este caso un hecho sobre el que se debe 
llamar la atención; y es que, según los vecinos antiguos de esa loca- 
lidad, en la misma casa que desde entonces ha ocupado este indi- 
viduo, existió poco tiempo antes un leproso. 

Ahora bien; no siendo Vizcaya pais de lepra y aunque en 
este individuo se presentaron las primeras manifestaciones de la 
enfermedad 4 los cuatro ó cinco años después de estar en el 
pais, lo que podría inducir á considerarlo como importado, hay 

“algunos datos suministrados por particulares, en virtud de los 
cuales debe considerarse este enfermo como contagiado en la 
localidad. 

En efecto, esos datos, aunque no suministrados por médicos, nos 
dan á conocer que en un radio de cinco á seis leguas alrededor del 
domicilio de ese enfermo se han producido desde hace 40 años no 
menos de unos 10 Ó 12 enfermos de lepra, de los cuales han falle- 
cido dos ó tres, de 30 años acá. 

Estos mismos datos particulares hacen sospechar que un hijo de 


e 


este enfermo presenta algunas manifestaciones dudosas desde hace 
tres años. 

Entre los enfermos del radio que se acaba de indicar, figuran dos 
cuyos datos han sido suministrados por médicos; ambos son veci- 
nos de la costa de San Salvador, proximidad del Arroyo del Medio, 
nacidos y radicados siempre en esa zona, donde antes se han cono- 
cido casos de lepra. Esta es la circunstancia que se puede tener en 
cuenta para la filiación de su origen; porque no hay datos, antece=. 
dentes de familia, ni los enfermos manifiestan que hayan conocido 
leprosos. 

El primero de estos enfermos, vió iniciarse su enfermedad el año 
1883, cuando tenía 26 anos de edad, y el segundo, en 1892, á la 
edad de 32 años. Si para el primero no hay más antecedente origi- 
nario que la existencia de casos anteriores en el Departamento, 
para el segundo, la relación de contagio por su primo está clara= 
mente establecida. En este concepto, ambos casos están conside, 
tados como originados por contagio. 

Para el enfermo N.” 16, que radicado en Mercedes, dada su pro= 
fesión, habrá tenido que cruzar en todas direcciones y por repeti-' 
das veces el Departamento, dados los datos que se conocen res- 
pecto á la existencia de casos de lepra en él, no será aventurado 
considerarlo también como contagiado, sin que haya ningún dato. 
que pueda referir este caso, lo mismo que los dos anteriores, á la 
herencia. La edad de este enfermo, al iniciarse la enfermedad, era 
de 26 años. 

La enferma N.” 17 del cuadro, nacida y criada en Soriano, no 
suministra datos precisos para poder formar opinión respecto á la 
edad y á la fecha en que se inició el mal; sin embargo, es de supo- 
ner que estuvo expuesta al contagio, en edad algo temprana, cuan- 
do la enfermedad observada á los 22 años de edad, ya se encon- 
traba en el segundo periodo de su evolución. 

Respecto al origen por contagio, se supone en este caso, como 
en algunos de los anteriores, por la existencia de otros en el De- 
partamento. 

En cambio, el enfermo N.” 18, nacido y radicado en el pueblo 
de Dolores, es un caso claro y evidente de contagio. Su familia no 
tiene antecedente alguno leproso; pero en la campaña de la sec- 
ción vive una familia leprosa, con la que tiene relación un tío de 
este enfermo. Contrae el tio la enfermedad, y sin tomar precaucio- 
nes de ninguna especie, tenía continuamente al niño en brazos y 


hasta lo hacia dormir en su cama. A los cinco años de edad, este 
nino presentó las primeras manifestaciones de la lepra, que hoy, á 
los 20 años de edad, se encuentra en él en periodo muy avanzado 
de desarrollo. 

Los hechos precedentes, por su multiplicidad, demuestran que 

hay en este Departamento casos aislados cuya situación próxima 
en algunos de ellos les da el carácter de iniciación de foco; pero 
para darse idea completa de lo que es la lepra en el Departamento 
de Soriano, hay que tener en cuenta aún, que el médico que ha 
-suministrado los datos referentes á los cuatro primeros enfermos, 
manifiesta en su comunicación que conoce otros tres más en esta 
jurisdicción, casos que no se enumeran por la falta de datos preci- 
sos respecto á ellos. 

Este estado no constituye un hecho nuevo en el Departamento 

de Soriano, porque el doctor Rivas Rodríguez, que ha ejercido en 
el durante muchos años, ha suministrado datos respecto á enfermos 
existentes en Mercedes en 1857. Entre ellos figuran dos enfermos 
con residencia permanente en dicha localidad, y otros dos de resi- 
dencia temporal. De estos cuatro enfermos, dos parece que no die- 
ron lugar á contagio; pero de los dos de residencia temporal, el 
uno era originado por el otro, á la vez que el primero parece pro- 
ceder de otro hermano en quien la enfermedad se había iniciado 
antes. Se trataba, por consiguiente, de dos casos cuyo origen no era 
posible precisar y de otros tres donde el contagio estaba demos- 
trado, pues no hay en la observación ningún dato que dé á conocer 
la intervención de la herencia. Conviene hacer notar que de los 
dos primeros casos, á pesar de haber tenido las relaciones más in- 
timas en su familia, no se conoció ningún hecho de contagio poste- 
rior. Esto demuestra cuán variable es el poder de contagiosidad de 
la lepra. 

El mismo médico suministra en su comunicación cuatro casos 
más, que por la precisión de detalles conviene estudiar aparte. Un 
negro de 30 años de edad, atacado de lepra tuberculosa, que ser- 
vía á una familia, radicada en la ciudad de Mercedes. Cuidaba á un 
niño de esta familia: que tenía dos años de edad. La lepra siguió su 
evolución en el negro, y cuando el niño tenía seis años, el enfermo 
fué alejado de la casa. El niño, á pesar de los buenos hábitos de 
su familia, presentó á los 18 años signos evidentes de iniciación de 
la lepra anestésica, y á los 30 años fallecía victima de esta enferme- 
dad, sin presentar tubérculos evidentes. 


Sin embargo, la esposa de este enfermo, lo mismo que una hija, 
no presentaron posteriormente ninguna manifestación de contagio. 

Alejado el negro de la casa donde servia, se aisló durante unos 
ocho años en una pequeña casa de la misma población; y posterior- 
mente, en un rancho de la campaña del Departamento, una de cu- 
yas piezas ocupaba una joven lavandera de 20 años de edad. Esta 
vivia en concubinato con un panadero y ambos gozaban de buena 
salud. 

Al año de vivir el negro leproso en el rancho, la joven vecina 
presentó los primeros signos de la lepra tuberculosa, de la cual fa- 
lleció á los cinco 6 seis años. Poco tiempo después que ésta, el 
amante de esta joven presentaba las manifestaciones de la misma 
enfermedad y desaparecía de alli para trasladarse á su pais. Aban- 
donada la enferma, se dedicó á cuidarla una joven de origen sajón, 
de 18 años de edad, que la atendía con el mayor esmero en todos 
los momentos en que podía hacerlo. Esta misma joven, antes de la 
muerte de la anterior, ya presentaba los signos de la lepra anesté- 
sica, que le produjo la muerte á los cinco Ó seis años de iniciada: 

Estos casos, relatados con suma precisión por un médico observa- 
dor, que los ha seguido paso á paso, son muy demostrativos y ha- 
cen imútiles los comentarios á su respecto. 


Resumen 


Todos los hechos conocidos en el Departamento de Soriano, exis- 
tan 0 hayan desaparecido, son una prueba de que hay y ha habido 
en el focos de lepra, en los que la actividad del contagio ha presen- 
tado las distintas modalidades que se observa en esta enfermedad. 

Limitando la clasificación á los casos existentes, se conoce en 
este Departamento seis casos comunicados por médicos, y se supo- 
ne la existencia de otros seis, por informes particulares; entre los 
últimos es muy probable que se encuentren los tres anunciados por 
uno de los médicos que ha remitido observaciones. 

Todos los casos conocidos deben ser clasificados como autóc- 
tonos. 

Su distribución es la siguiente: sección del Perdido: un caso es- 
tudiado y cinto casos sospechosos; sección Costa del San Salvador: 
dos casos estudiados y uno sospechoso; en la ciudad de Mercedes: 
uno ; en Villa de Dolores, uno y en Soriano otro. 


DEPARTAMENTO DE MONTEVIDEO 


El enfermo más antiguo de los que se conocen en el Departa- 
mento de Montevideo, vió iniciarse su enfermedad á los 45 años de 
edad y cuando hacia 22 años que residia en el Uruguay. No hay 
en él antecedentes hereditarios de lepra; no hay datos de que ésta 
exista en el pueblo de su nacimiento; ni el enfermo recuerda ha- 
ber conocido otros leprosos. El lapso de 22 años transcurridos desde 
susalida de la Liguria hace muy difícil que se considere como importa- 


do. La ausencia de relaciones leprosas dificulta, por el contrario, 


que se le considere como caso autóctono. Sin embargo, parece más 
probable esto, desde que no siempre se encuentra en la lepra la re- 
lación de los dos casos que se continúan y desde que el país de 
origen no es leproso. 

El enfermo precedente contagió á su esposa, y el contagio puede 
considerarse bastante rápido desde que se inició la enfermedad en 
la esposa á los siete anos de haberse evidenciado en el marido. La 
relación entre estos dos casos es bien evidente y el carácter autóc- 
tono de este último es indiscutible. 

Otro enfermo conocido en el Departamento de Montevideo es 
natural de Entre Ríos. La enfermedad se inició en el primer año de 
residencia en el país; es un caso evidente de importación. 

La enferma N.* 22 es la aludida en el resumen del Departamento 
«le Soriano: esta enferma, cuyo esposo e hijos son sanos, vino á 


Montevideo á la edad de ocho años, no conoció á ningún leproso, 


ni sabe que los haya habido en su familia. 

Se casó á los 15 años y tuvo su ultimo hijo á los 21, iniciándose 
la enfermedad en ella á los 22. Catorce años de alejamiento de una 
población donde hay varios leprosos, es sin duda un término largo 
para aceptar el origen del pueblo de nacimiento; pero no por eso 
es imposible, dada la variedad de hechos que se observa en esta 
enfermedad. 

Lo que más puede influir para atribuir el origen á la ciudad de 
Mercedes, es la existencia evidente de varios casos en esa población, 
en distintas épocas, lo que no sucede en Montevideo, donde son 
raros los casos. 

El enfermo N.” 23 es un caso de lepra de reciente iniciación. Es- 
te enfermo es natural de Chiavari ( Génova ), región de lepra. Llegó 
al Uruguay en 1859, permaneció en los alrededores de Montevideo 
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(Cerrito ), trabajando como quintero hasta 1883, y después de esa 
fecha se radicó en la ciudad. Ha conocido á sus ascendientes, que 
murieron en edad avanzada, gozando siempre de buena salud ; no 
ha conocido leprosos, y haciendo 36 años que es casado, hi su es- 

posa, ni sus hijos tienen manifestaciones que hagan suponer la le- 
pra; la enfermedad, de forma anestésica, se inició hace unos seis 
meses. No es posible fijar en este caso el verdadero origen; pero en 
virtud del criterio aceptado anteriormente, parece que se le debe 
juzgar como contagiado en el pais. 

De otro caso evidente en esta capital no se tienen datos detalla- 
dos. Es un joven de unos 20 á 25 años, que presenta los caracteres 
evidentes de la lepra tuberculosa en susegundo periodo. Nada cierto 
puede establecerse respecto de este caso. Es natural del Durazno y 
reside en Montevideo desde hace unos tres años. Su enfermedad se 
inició en el Durazno donde ha existido un enfermo importado del 
Paraná (Brasil ), que murió en 1895 en la casa de aislamiento de 
Montevideo. 

En la casa de aislamiento hay constancia de haber estado alli al- 
gunos dias un leproso de 43 años de edad, marino, natural de Gé- 
nova, del que no se tienen datos ciertos. No se incluye en la enu- 
meración de los casos existentes, porque es muy posible que haya 
sido reempatriado. 


Resumen 


Prescindiendo de tener en cuenta para este Departamento los en- 
fermos que se encuentran en la casa de aislamiento, de cuya clasi- 
ficación se tratará más adelante, resulta que en Montevideo residen 
seis leprosos conocidos, de los cuales uno es importado y los demás 
deben ser considerados como autóctonos. 


DEPARTAMENTO DE CERRO LARGO 


Tres casos solamente son conocidos en este Departamento: dos ra- 
dicados en la Capital y uno en la campaña. En ninguno de ellos hay 
antecedentes de familia, ni relación de leprosos que sean conocidos. 
Todos son originarios del Departamento y en él han residido 
siempre. 
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El enfermo radicado en la campaña debe tener actualmente 72 
años, y su última observación corresponde al año 1891. De los en- 
fermos de la ciudad de Melo, uno (mujer) tiene ahora 54 años estan- 
«do avanzada la enfermedad que se inició cuando tenía 40 años. El 
otro, de 25 años de edad, padece de lepra desde la edad de 20 años. 

Estos casos, á pesar de los signos negativos, no pueden ser atri- 
buidos a la herencia, ni al género de alimentación ; tampoco es po- 
sible determinar la filiación del contagio; pero este es el único origen 
que se puede aceptar. 


Resumen 


Este Departamento tiene tres casos autóctonos, atribuibles al con- 
tagio. 


DEPARTAMENTO DEL SALTO 


Dos casos han sido observados en el Departamento, aunque se 
tiene noticia de tres ó cuatro. 
De losdos observados, el uno ha fallecido. Sus datos tienen algún 
interés. Nació en la Liguria, llegó al Uruguay á los 20 años de edad. 

Residió dos años en Montevideo y los 35 restantes en el Salto, 
donde vió iniciarse la lepra á la edad de 47 años, es decir, á los 25 
anos de residencia. La existencia de otros casos en la localidad, 
aunque no tenian relación con el enfermo, hacen probable el conta- 
gio autóctono. 

El otro enfermo, nacido y criado en el Salto, notó las primeras 
manifestaciones de la lepra á la edad de 20 años y cuando hacía 
seis meses que residía fuera del Salto, Departamento de Paysandú 
(Muelles Chicos), donde reside ahora. 

Es un caso evidente de contagio, al que, á diferencia del anterior, 
estuvo expuesto en la infancia ó en la adolescencia. 


Resumen 
Hay, pues, en este Departamento dos casos conocidos, y algunos 


otros de que no tenemos noticia exacta. Los dos casos conocidos 
son autóctonos. 


DEPARTAMENTO DE LA COLONIA 


Existe actualmente un caso conocido en este Departamento. El 
enfermo es nacido en las puntas del Rosario, donde residió siem- 
pre. A los 16 años de edad vió iniciarse la enfermedad. No recuer- 
da haber visto á otros leprosos en la región, mi conoce que en su 
familia los haya habido. Sin embargo de esto, la residencia, la edad 
precoz en que se desarrolló la enfermedad, hacen suponer la expo- 
sición al contagio en la infancia ó la adolescencia, para lo que se 
debe tener en cuenta que se tiene noticia de la existencia anterior 
de leprosos en este Departamento. 

Entre esos datos figuran los suministrados por un médico radica- 
do desde muchos años en la Colonia, que comunicó haber visto en 
1887 un joven de 22 años de edad, cuya madre y un hermano ha- 
bian muerto de lepra, la primera á la edad de 45 años y el segundo 
a la de 18; en el enfermo observado, la lepra se inició á los 19 años 
de edad y la muerte se produjo á los 23. El abuelo materno era pa- 
raguayo; pero se ignora si era leproso. 

Estos tres casos corresponden á la sección del Rosario. Todos 
son autóctonos. 


DEPARTAMENTO DE SAN JOSÉ 


De dos enfermos se tiene conocimiento en el Departamento de 
San José. Uno de ellos está en la casa de aislamiento de Montevi- 
deo. Nacida en Las Canarias, vino al Uruguay cuando tenía cinco 
años de edad, y desde entonces se radicó en Jesús Maria, á tres le- 
guas de la ciudad de San José de Mayo. En 18093, es decir, á la 
edad de 19 años, notó las primeras manifestaciones de la lepra. No 
tiene antecedentes leprosos, ni ha conocido antes otros enfermos. 
Dada la edad en que vino al Uruguay esta joven, es de suponer 
que, si el contagio se hubiera producido en su país natal, la enfer- 
medad hubiera hecho explosión antes. Aunque ella dice no cono- 
cer otros enfermos, los hay en ese Departamento, aunque no en la 
sección donde está domiciliada. Por estos motivos es más probable 
que se trate en ella de un caso autóctono. 

Entre los casos de que se tiene noticia en este Departamento, 
figura el de un estanciero que murió de lepra el año 1892 en la sec- 


ción de Carreta Quemada, y una hija de éste, de unos 30 años de 
edad, la que hace algunos años presenta manifestaciones leprosas 
en las extremidades inferiores. 


Resumen 


Dos enfermas existentes: la una confirmada y la otra sospecho- 
sa: ambas por contagio autóctono. 


DEPARTAMENTO DE RIVERA 


En este Departamento se conoce un enfermo importado que per- 
maneció algún tiempo en la casa de aislamiento de Montevideo. . 
Este enfermo es natural del estado de Paraná (Brasil), donde ade- 
más de casos aislados, hay el foco de Tibajy. Vino al Uruguay, ya 
leproso, al terminar la revolución de Rio Grande. 

Es un origen de contagio, por la región donde reside. 

Además, según datos particulares, hay en Cuñapirú otro leproso 
de 42 años de edad, en quien la enfermedad se inició hace unos 
cuatro años. 

Este enfermo es hijo de un leproso muerto en Montevideo en 
1897 y sobrino del que falleció en Carreta Quemada (Departamen- 
to San José). 

Ni en los padres ni en los hijos se puede reconocer el rol etioló- 
gico de la herencia en estos cuatro casos; es el contagio lo que está 
demostrado'en ellos. 

Esto es lo que puede deducirse, sabiendo que los padres de los 
que murieron eran sanos y que murieron á edad avanzada sin co- 
nocer la enfermedad. En los dos muertos no puede establecerse el 
origen del contagio; pero de los hijos se sabe que, cuando en los 
padres se inició la enfermedad, ya uno era adolescente y el otro 
adulto. En ambos se inició la enfermedad en edad adulta. 


Resumen 


Existen dos casos en este Departamento: uno importado y otro 
autóctono. 


Y 


DEPARTAMENTO DEL RÍO NEGRO 


En la capital del Departamento reside el único caso de lepra que 
se ha comprobado en él. Es una persona de buena posición, en 
quien la enfermedad se inició á la edad de 37 años; no hay antece- 
dentes de familia ni de relación con leprosos. No se puede estable- 
cer la relación con otros casos, pero se debe considerar como au- 
tóctono, para los efectos de esta clasificación. 


DEPARTAMENTO DE MALDONADO 


Un solo enfermo se conoce en este Departamento. 

Es un joven nacido en San Carlos, que á la edad de 19 años 
notó las primeras manifestaciones residiendo en Buenos Aires, don- 
de permaneció tres años. No tiene antecedentes hereditarios, y el 
dice no haber conocido leprosos; pero hay versiones de que han 
existido otros en ese Departamento. 


DEPARTAMENTO DEL DURAZNO 


Existe actualmente en este Departamento un caso de lepra, en 
Sarandi del Yí. Es un individuo nacido en el Uruguay, en quien la 
enfermedad se inició álos 33 años. Sin antecedentes hereditarios 
de ninguna especie y sin haber conocido leprosos. Su esposa e hi- 
jos, lo mismo que su padre, son sanos. Aunque no se conoce su 
filiación etiológica, debe considerarse como autóctono. 

En la capital de este Departamento hubo dos enfermos de lepra, 
á los que se hizo referencia al estudiar el Departamento de Mon- 
tevideo. 


DEPARTAMENTO DE LA FLORIDA 


El único enfermo de lepra que se conoce en el Departamento de 
la Florida, es una mujer radicada siempre en Cerro Chato. La en- 
fermedad se inició en ella á los 34 años de edad. No tiene ningún 
antecedente de familia, ni recuerda haber conocido leprosos. Es 
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un caso autóctono, donde no es posible encontrar la filiación del 
contagio. 


DEPARTAMENTO DE TREINTA Y TRES 


En este Departamento nose conoce la lepra. El único enfermo 
de que se tiene noticia, es un negro del Brasil, nacido y criado en 
Bagé, en cuya población notó las primeras manifestaciones, á los 22 
años. Hace tres años que reside en Bagé y uno en la casa de aisla- 
miento de Montevideo. En realidad, este Departamento debe con- 
siderarse como inmune de lepra. 


DEPARTAMENTO DE TACUAREMBÓ 


Un solo enfermo ha sido reconocido como residente en este De- 
partamento. No hay á su respecto datos de herencia ni de relación 
con leprosos. Tiene actualmente 30 años de edad y hace cuatro 
que está leproso. Es considerado como autóctono. 


Resumiendo los casos conocidos en la República, se forma el 
siguiente cuadro de existencia: 


Casos conocidos Sospechosos 
Departamento de Canelones........... 1O = 
» SOLANO 6 6 
» Montevideo......... 6 — 
> Cerro Largo........ 3 = 
» Sanos Re 2 — 
» IMEI o co 2 — 
» Coloma mara 1 — 
> Paysaddl.iocoo.o... 1 = 
» Rio Negro........... I — 
» Maldonado.......... I — 
>» Durazno I — 
» Blond I — 
>» Tacuarembó........ I — 
> Treinta y Tres... I = 
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El correspondiente al Departamento de Paysandú es originado en 
el Salto. 

De estos enfermos se encuentran actualmente en la casa de aisla- 
miento de Montevideo : 


¡a 
o 
p, 
(99) 
ES 
E 
(2) 
o 
(59 


op) 
ES 
B 
— 
(o) 
Y 
(q) 
o E 


TCM e E 


V 


Del conocimento de los hechos que quedan enumerados, surge 
bien evidente la necesidad de adoptar un plan profiláctico adecua- 
do. Y sin perjuicio del que la autoridad sanitaria dictará á su tiem- 
po, hay lugar á esbozar, como término de esta comunicación, el 
criterio que debe regir para la aplicación de las medidas. 

Como la lepra, lo mismo que la sífilis y más especialmente la tu- 
berculosis, tan semejantes, consideradas bajo el punto de vista sa= 
nitario, son miradas aún con descuido por las poblaciones y hasta 
por algunos médicos, los funcionarios públicos encargados de la vi- 
cilancia sanitaria tienen que preocuparse seriamente de los peligros 
que aquellos males constituyen y arbitrar los medios necesarios para 
combatirlos. : 

Los largos periodos que transcurren muchas veces entre el mo- 
mento de exposición al contagio y el de aparición de la enferme- 
dad ; la evolución lenta y prolongada de ésta, que permite al indi- 
viduo continuar por mucho tiempo su vida ordinaria, constituyen 
condiciones tan favorables para el contagio como desfavorables para 
la adopción de medidas de preservación. En la lepra, más que en 
ninguna otra, hay serias dificultades para demostrar la relación de 
contagio; y dada la larga duración de los periodos, las hay más 
aún para poder demostrar prácticamente ante el vulgo la eficacia de 
las medidas profilácticas, hecho que por el contrario es fácil repro- 
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ducir cada día en los casos de afecciones contagiosas agudas y á 
beneficio del cual se ha llegado á vulgarizar el valor práctico de las 
medidas de desinfección que cada día aceptan con más facilidad 
nuestras poblaciones. 

Para la lepra, en particular, hay que luchar aún con la opinión 
errónea muy difundida de que ella no es contagiosa, á pesar de que 
la mayoría de los hombres de ciencia la consideran como tal. Pero 
aún en el caso de admitir su carácter de contagiosa hay en su pro- 
filaxia el grave inconveniente de la larga evolución, que hace di- 
fícil la adopción de medidas preservativas. 

Este carácter insidioso que se manifiesta tanto en la propagación 
como en la evolución de tales enfermedades es el obstáculo que 
aún por mucho tiempo encontrarán las autoridades sanitarias en el 
desempeño de sus funciones. Pero como las autoridades no deben 
preocuparse tanto de los obstáculos como de los peligros que en- 
tranan los males que tienen que combatir y los que causan las en- 
fermedades citadas, las que no sólo hieren al individuo sino á la 
familia y á la sociedad, es evidente que la profilaxia de ellas ha de 
exigirles una atención continua y una actividad constante. 

Es preciso adaptar las medidas á las condiciones de cada enfer- 
medad, y dentro de éstas á las condiciones de cada país y de cada 
localidad. 

En las enfermedades contagiosas de marcha lenta la profilaxia 
debe tender siempre á revestir un carácter individual y autónomo; 
es decir, se debe procurar llegar á la realización de» un propósito, 
que el enfermo trate su enfermedad y á la par evite difundirla 
entre los demás. 

No otra cosa significa la distribución que se hace de preceptos 
para la profilaxia, repartidos profusamente en los domicilios, ni á 
otra tendencia responde la indicación reiterada de que en las 
escuelas primarias la higiene constituya una de las materias de 
estudio. Como no es posible seguir paso á paso al tuberculoso, al 
leproso ni al sifilitico y como durante la mayor parte de la evolu- 
ción de su enfermedad el individuo se mantiene consciente y apto 
para observar las medidas que la higiene aconseja, el desiderátum 
de 1a profilaxia de estas enfermedades está en difundir mucho las 
nociones de higiene y en inculcarlas en sanos y enfermos. 

Si á esto se pudiera observar que la obra de propaganda .exige 
tiempo y que su resultado sólo puede esperarse en lo porvenir, no 
por eso dejará de reconocerse que hay que abordarla, porque es 
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la que dará resultados positivos, además de que no es tan imposible 
como parece la realización de este propósito. 

Esta es, en resumen, la opinión sostenida por Besnier en las con- 
clusiones 5.* y 6.*%, que para la profilaxia de la lepra propuso a la 
Conferencia de Berlín. z 

Persiguiendo siempre este propósito, las autoridades tendrán que 
llenar las necesidades del momento, mientras el leproso constituya 
un elemento pasivo para la profilaxia, y aún después de llenadas las 
condiciones de las demás medidas propuestas por Besnier y por 
Thibierge, en la Conferencia de Berlin. 

Entre ellos, la primera medida debe ser el conocimiento de los 
casos existentes, paso previo para implantar la vigilancia sanitaria 
de los enfermos y para hacer efectiva la asistencia con el aisla- 
miento absoluto ó relativo, según sea posible, y la desinfección de 
los locales y objetos para evitar el contagio directo ó indirecto. 

En la adopción de estas medidas es preciso eludir todo acto de 
violencia, que sólo podría justificarse cuando el mal, tomando un 
desarrollo rápido y violento, exigiera medidas de tal carácter, cuya 
duración podrá ser temporal. 

La adopción de la vigilancia, la asistencia y la desinfección en 
tiempo son un preservativo para la adopción de las medidas vio- 
lentas. : 

La opinión dominante en la Conferencia de Berlin ha sido que 
las medidas se adapten al medio y á la circunstancia; por consi- 
guiente, cuando la administración sanitaria de un pais conozca 
cuál es su situación en cuanto á la lepra, podrá dictar consciente- 
mente el plan profiláctico que convenga á su jurisdicción. Mientras 
tanto, toda disposición que dicte no tendrá una base cierta y estará 
expuesta á un resultado deficiente y temporal. 

Por la clase social en que más predomina la lepra y por la falta 
de medios en que generalmente se encuentran esos enfermos, el 
aislamiento se impone como medida sanitaria y como acto de bene- 
ficencia á la vez. Por esta razón, cabe aquí estudiar las medidas 
propuestas respecto á la forma de aislamiento. 

Este es uno de los casos en que se demuestra que, según las cir- 
cunstancias, se deben adoptar unas ú otras medidas. Asi, en un país 
donde haya muchos leprosos, estará justificada la construcción de 
establecimientos especiales para alejarlos; pero si hay pocos lepro- 
sos y si la propagación de la lepra se hace con lentitud, no hay 
lugar para establecimientos especiales, porque las necesidades del 


servicio pueden ser llenadas con locales de aislamiento, dentro de 
los hospitales destinados á la asistencia de enfermos. Estos hospi- 
tales serán, generalmente, los destinados á la asistencia de enfermos 
infecto-contagiosos. 

En cuanto á la profilaxia internacional, por lo que hace al Uru- 
guay, sólo puede recomendarse una medida, y es el rechazo de 
leproso evidente que procede del extranjero, porque ningún país 
podrá exigir de otros que admita en su seno á individuos imútiles 
para el trabajo y cuya existencia debe gravitar, cuando no de 
inmediato, en breve término, sobre la beneficencia pública y consti- 
tuye un peligro para la salud de las poblaciones. 

Es el país de origen el que debe atender al leproso. 

La profilaxia de la lepra en el Uruguay, conocidas sus condicio- 
nes, puede resumirse asi: á la vez que se difunden las nociones 
de higiene, el conocimiento del carácter contagioso de la enferme- 
dad y las precauciones que hay que adoptar para evitar su propa- 
gación, practicar la desinfección de las habitaciones, de las ropas 
y objetos del leproso, asistir á éste en su domicilio, si sus medios 
lo permiten, ó en los hospitales, si es menesteroso, y evitar la intro- 
ducción de nuevos leprosos. 

La vigilancia sanitaria, como la ejecución de estas medidas, no 
admiten tregua, si se quiere evitar la producción de nuevos casos. 
La asistencia hospitalaria debe hacerse en la casa de aislamiento, 
porque las condiciones locales asi lo exigen. 


CONCLUSIONES 


1. La lepra existe en varios Departamentos del Uruguay, for- 
mando focos y en casos aislados. 

2. Los estudiados hasta ahora demuestran la influencia del con- 
tagio en la propagación de la enfermedad. 

3.” El número de casos existentes y, sobre todo, el corto periodo 
en que se han desarrollado la mayoría, deben provocar la adopción 
de medidas sanitarias. 

4.” En éstas es necesario eliminar todo procedimiento de violen- 
cia, debiendo esperar al mejor resultado de la vigilancia de las 
autoridades, de la divulgación de los peligros de esta enfermedad 
y de la vulgarización de los hábitos de higiene, 
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sirvienta. 
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ENFERMOS 


Condiciones de cada uno. 


Español (Canarias), 42 años, 
Uruguaya (Sauce), 30 años, 

sada, esposa del anterior. 
Uruguaya, 21 años, soltera. 


Uruguaya (Sauce), 20 años, sol- 


Uruguaya, 42 años, casada. Natu- 


Hermana del anterior y menor 


Español (Canarias), viudo, 66 años, 


¡Español (Galicia), soltero, 28 años, 


Uruguayo, soltero, 27 años, labra- 


Francés (Bajos Pirineos), 59 años, 


¡Italiana (Génova), soltera, 35 años, 
Español (Vizcay2), casado, 58 años 


Uruguayo, casado, ¿o años, jor- 


Tuberculosa, 2.” perio 


Forma, período y 


de la iniciación 
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Tuberculosa, 2. periodo, 


Tuberculosa, 2.? periodo 
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Desde 1888 
rroyo Macana (Sec. Tala). 


:888 en Canarias. 


1885 en Italia, 
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después en 


os 11 años en Galicia, después 
in Bautista. 
' ha vivido siempre en Solís 


acia hasta 1866. En Paso dcl 
o y Arroyo Seco de 1866 á 
En Partido Junín, provincia de 
3s Aires, de 1874 á 1897. En 
o, departamento de Canelones, 
1897. 

la hasta 1892, después en Ca- 
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: vivió en Costas del San Sal- 


Origen de la enfermedad : sus relacio- 
nes con otros casos. Con la herencia, 
con la cohabitación, con la anamne- 
sia personal y de familia. 


Ignorado. Residencia en pais leproso, y pro- 
cedencia de país leproso. 

Contagiada por el esposo (N.? 1). 

Madre y 4 primos leprosos. Muerta hace 14 
años. 

Madre leprosa. Ha conocido un leproso en la 
localidad. Vive á poca distancia del anterior. 

Residencia en país leproso hasta la edad de 22 
años. Fallecida en 1895. 


Contagiada por el N.? 5. 


Procedente de pais de lepra, no ha relación 
con leproso, pero hay sospecha de que la 
madre lo fuera. 

No hay datos. Natural de país de lepra y ra- 
dicado cerca de foco de lepra. 

No hay relación con leprosos. Familia sana. 
Residencia próxima á foco de lepra. 

No hay antecedentes de familia ni relación co- 
nocida con leproso. Reside en Departamento 
leproso. 

¡No hay antecedentes de familia, ni recuerda 

haber tenido relación con leproso. Procede 

de localidad leprosa. 


No hay datos. No hay antecedentes de fa- 


milia. 


en la misma casa hubo otro enfermo de lepra. 


Se sospecha que tiene un hijo leproso. 


Los vecinos antiguos de la localidad dicen que! 


OBSERVACIONES 
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LA LEPRA EN EL URUGUAY, ¿sultados de la investigación oficial. 


ANEXÓ 


z 
o ía 
A 2 : Origen de la enfermedad : sus relacio- 
DEPARTAMENTO | — LOCALIDAD 22 E SBERMOS Forma, período y fecha de residencia, antes de | “és con otros casos. Con la herencia, 
go Condiciones d d de la iniciación (He) O anclas y |-—con la cohabitación, con la anamne- 
j 28 A Uno: enfermedad, | sia personal y de familia. 
e A —_ _—_ _—_—_—_—_—_————— 
> Canelones Socei A 
ñ Sección Sauce 1 |Español (Canarias), 42 años, ca-|Tuberculosa, 2. * periodo, 18 as hasta los 22 años, en ellIgnorado. Residencia en país leproso, y pro 
sado, confitero. después. cedencia de país leproso. 
» 
A 2 [Uruguaya (Sauce), 3o años, ca- Tuberculosa, x.** periodo, 180) e vivió en el Sauce. Contagiada por el esposo (N.% 1). 
, sada, esposa del anterior, y . 
E 3 [Uruguaya, 21 años, soltera, Tuberculosa, 2.2 periodo, 1RA90P5e vivió en el Sauce. Madre y 4 primos leprosos. Muerta hace 14 


. años. 
ipre vivió en el Sauce. Madre leprosa. Ha conocido un leproso en la 
localidad. Vive á poca distancia del anterior. 
Uruguaya, 42 años, casada, Natu- Puberculosa, 1." periodo, 18%) la la edad de 22 años vivió en el| Residencia en país leproso hasta la edad de 22 
ral del Sauce, )) los 20 años restantes vivió| años. Fallecida en 1895. 
¡en Arroyo Vejigas (Sec. Tala). 


4 [Uruguaya (Sauce), 20 años, sol-|Tuberculosa, 2. 2 periodo, 189 
tera. 


Arroyo Vojigas 5 


Secci 
as 0 [Hermana del anterior m ce y Arroyo Vejigas. Contagiada por el N.” 5. 
Y menor 1893 8 
ñ que ella, 
. » Arroyo Ma ] : A 
Er e ER 7 [Español (Canarias), viudo, 66 años, | Tuberculoso, 2. 0 periodo, y 1888 en Canarias. Desde 1888 Procedente de país de lepra, no ha relación 
¡Pe pon: Arroyo Macana (Sec. Tala). con leproso, pero hay sospecha de que la 


Ñ 


5 «A madre lo fuera. 
Lea (Génova), casado, 60| Anestésico, 2.” periodo, 180 1885 en ltalia, después en[No hay datos. Natural de país de lepra y ra- 
eta Jpinalexo, ¿ dicado cerca de foco de lepra. 
SE alicis), soltero, 28 años, |Máculo tuberculoso, 3 or en Galicia, despuésiNo hay relación con leprosos. da san. 
aa y Resid óxima á foco de lepra. 
do, 1894. ER esidencia pr 

Uruguayo, soltero, 27 años, labra-| Anestésico, 2.2 perio , y ha vivido siempre en SolísiNo hay antecedentes de familia ni relación co- 
7 A nocida con leproso. Reside en Departamento 


¿ Pando 3 


Soc. San Bautista 


: Sec. Solis Chico | xo 


leproso. 
la basta 1866. En Paso dcliNo hay antecedentes de familia, ni recuerda 
y Arroyo Seco de 1866 ál haber tenido relación con leproso. Procede 
Partido Junin, provincia de| de localidad leprosa. 
de 1874 á 1897. En 
ento de Canelones, 


Erancés (Bajos Pirineos), 59 años, [Máculo tubercaloso, 2 
soltero, jornalero, do, 1890-91. 


¡Mg2, después en Ca-[No hay datos. No hay antecedentes de fa: 
“y milia. 
Sa en Puntas dellLos vecinos antiguos de la localidad dicen que 
en la misma casa hubo otro enfermo de lepra. 


del San Sal-[Se sospecha que tiene un bijo leproso. 
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DEPARTAMENTO | 


Soriano 


Montevideo 


Cerro Largo 


Salto 
Paysandú 


Colonia 


San José 


Rivera 


Rio Negro 


LOCALIDAD 


¡ Puntas del San Sal- 


vador 


| Mercedes 
| 
Pueblc de Soriano 


Villa Dolores 


Ciudad 


Barrio Reus 


Ciudad 


Piedra Alta 


Melo 


Ciudad 
| Muelles Chicos 


Puntas del Rosario 


Jesús María 


Carreta Quemada 


Cuñapirú 


Fray Bentos 


NÚMERO 
DE ORDEN 


an 


o, 


a 


e 


0 


ENFERMOS 


Condiciones de cada uno. 


Uruguayo, casado, 38 años, pro- 
pietario. 

Uruguayo (Mercedes), soltero, 4o 
años, tropero. 


Uruguayo, 22 años, casado. 


Uruguayo (Dolores), 20 años, sol- 
tero, sin profesión. 
Italiano (Liguria), 53 años, casa- 


do, empleado. 
Italiano (Liguria), 48 años, casado. 


Argentino (Gualeguaychú),* solte- 
ro, 3o años, militar. 
Uruguayo (Mercedes), 24 años, 


casado. 


Italiano (Génova), 64 años, casa- 


do, quintero. 


Uruguayo (Durazno), 25 años, sol- 
tero, dependiente. 
Uruguayo (Cerro Largo), 65 años, 


casado, jornalero. 


sado. 

Uruguayo (Cerro Largo), 24 años, 
soltero, jornalero. 

Italiano, 57 años, casado, arqui- 
tecto. 

Uruguayo, 21 años, soltero, de- 
pendiente. 

Uruguayo, 18 años, labrador. 

Española (Canerias), 24 años, cos- 
turera. 


Uruguaya, 30 años, casada. 


Brasilero (Paraná), 41 años, sol- 
tero, jornalero. 


Uruguayo, 42 años, soltero, ga- 


nadero. 
[Uruguayo, 44 años, casado, pro- 
l 


pietario. 


[Uruguayo (Melo), 53 años, al 


Forma, período y. 
de la iniciación: 
enfermedad. 


Anestésica, 2.2 period 
Tuberculosa, 2.2 perio: 
Mixta, 2.2 periodo. Se 


Tuberculosa, 3.2 perio 


Anestésica, 2.2 period 


Anestésica, 2.2 period 
Tuberculoso, 2.” perioc 


Tuberculosa, 2. perio( 


Anestésica, 1.** period. 


Tuberculosa; 2. perio 
ignora. | 
Tuberculosa, 2. perio 
ignora. : ; 


Tuberculosa, 2.* period 

, 1 

Anestésica, 2, period 
, 

2. y 

Anestésica, 2.2 period 

Tuberculosa, 1.** period 


z 


Anestésica, 2. period: 
Tuberculosa, 2.2 period 
Mixta, 2.” periodo, 18: 
Tuberculosa, 2.2 period: 
Mixta, 1.% 


periodo, xi 


Tuberculosa, 2.2 period: 
y p 


A 


j 
si ; , 
de residencia, antes de 
rmedad, al iniciarse y 


vivió en las Costas del San 
rivió en Mercedes, Departa 
le Soriano, 

¡vió en Soriano. 


vió en Dolores. 


hasta 1868, en el Depósito 
as Corrientes (Santa Lucia) 
374, después en Montevideo. 
$ en Jtalia, después en Mon- 
“Rios hasta 1892, en 1893 en 
tos, después en Montevideo. 
edes hasta 1881, después en 
ideo. 


59 en Italia, hasta 1882 en el 
de la Victoria, después en 


video hace pocos años (4 


vivió en Piedra Alta. 


vivió en Melo. 


en Melo. 


n Jtalia, 2 en Montevideo y 
salto. 
en Salto hasta mediados de 
espués en Muelles Chicos, 

vivió en Puntas del Rosario. 


las hasta la edad de 5 años, 


5 en Jesús María. 
a primero, desde 1875 al 1880 
reta Quemada. 
| hasta 1892, después en Ri- 


75 en Mansavillagra (Flori- 
:spués en Cuñapirú. 


vió en Fray Bentos. 


Origen de la enfermedad : sus relacio- 
nes con otros casos. Con la herencia, 
con la cohabitación, con la anamne- 
sia personal y de familia. 


Se supone contagiado por el anterior. 
No hay datos precisos. Hay varios leprosos en 


| 
el Departamento. | 
No hay datos. Hay varios leprosos en el De-| 


partamento. 
Fué contagiado por un tio, y éste á la vez 


por unz familia leprosa. | 

No hay datos de familia mi personales que de-| 
muestren la relación del contagio. 

, | 

Contagiada por el esposo. Es casada desde 

1876. 


| 
| 
No hay relación de contagio. | 


La enfermedad 
debe proceder de Entre Rios. 

No hay relación de contagio. Pasó su infancia 
en un Departamento donde hay leprosos. Es- 
posa € hijos sanos. | 

No tiene ningún antecedente personal ni de 
familia, ni recuerda ninguna relación con 


leprosos. 


Se ignora. 


No hay antecedentes de farilia ni datos de 
relación con leproso. 


Se ignora. Ascendientes y descendientes sanos. | 


No hay datos sobre el origen. 


Hay otros casos en la localidad. Falleció el 
año 1897. | 


Hay otros casos en el Salto. 


Ha habido otros casos en el Departamento. 


Se conocen otros casos en el Departamento 
Padre leproso. 


Enfermedad iniciada en el estado de Paraná 
donde hay leprosos. 
Padre leproso. 


No hay datos sobre el origen. 


OBSERVACIONES 


* va a . ¡ 
E A ENFERMOS Forma, período y fi de residencia, antes de OS odon 10 e 
DEPARTAMENTO LOCALIDAD 35 $ de la iniciación dde enfermedad, al iniciarse y con la cohabitación, con la anamne- 
E a Condiciones de cada uno. enfermedad, més. sia personal y de familia. 
| | 
Soriano Puntas del San Sal- | 15 [Uruguayo, casado, 38 años, pro-|Anestésica, 2.” período, impre vivió en las Costas del San|Se supone contagiado por el anterior. 
vador pietario. dor. 
> Mercedes 16 [Uruguayo (Mercedes), soltero, 4o¡Tuberculosa, 2.2 periodo Ipre vivió en Mercedes, Departa [No hay datos precisos. Hay varios leprosos en 
años, tropero. to de Soriano. el Departamento. 
> Pueble de Soriano | 17 [Uruguayo, 22 años, casado. Mixta, 2.2 periodo, Se jgunpre vivió en Soriano. No hay datos. Hay varios leprosos en el De- 
partamento. ' 
» Villa Dolores 18 [Uruguayo (Dolores), 20 años, sol-|Tuberculosa, 3.2 periodo, pre vivió en Dolores. Fué contagiado por un tio, y éste á la vez 
0 tero, sin profesión. Í por una familia leprosa. 
Montevideo Ciudad 19 [Italiano (Liguria), 53 años, casa-¡Anestésica, 2.2 periodo, ltalia hasta 1868, en el Depósito|No hay datos de familia ni personales que de- 
do, empleado. Aguas Corrientes (Santa Lucia)| muestren la relación del contagio. 
Jista 1874, después en Montevideo. 
> > 20 [Italiano (Liguria), 48 años, casado. | Anestésica, 2.2 periodo, 1 Ea 1868 en Jtalia, después en Mon-[Contagiada por el esposo. Es casada desde 
1 |pvideo, 1876. 
> > 21 [Argentino (Gualeguaychú),” solte-|Tuberculoso, 2.” periodo, Entre-Rios hasta 1892, en 1893 en|No hay relación de contagio. La enfermedad 
ro, 3o años, militar. Ma, después en Montevideo.| debe proceder de Entre Ríos. 
?: Barrio Reus 22 [Uruguayo (Mercedes), 24 años, |Tuberculosa, 2.2 periodo Mercedes hasta 1881, después en[No hay relación de contagio. Pasó su infancia| 
casado. ntevideo, en un Departamento donde hay leprosos. Es- 
AV posa € hijos sanos. 
» Ciudad 23 [Italiano (Génova), 64 años, casa: | Anestésica, 1.** periodo,1 pes en Italia, hasta 1882 en ellNo tiene ningún antecedente personal mi de 
do, quintero. fxrito de la Victoria, después en| familia, ni recuerda ninguna relación con 
y fontevideo. leprosos. 
> » 24 [Uruguayo (Durazno), 25 años, sol-| Tuberculosa, 2.* periodo: Montevideo hace pocos años (4|Se ignora. 
tero, dependiente. ignora. 5). 
Cerro Largo Piedra Alta 25 [Uruguayo (Cerro Largo), 65 años, | Tuberculosa, 2. periodo ¿PDYS vivió en Piedra Alta. No hay antecedentes de familia ni datos de 
r casado, jornalero. ignora. ! Ñ relación con leproso. 
7 y Molo 26 [Uruguayo (Melo), 53 años, ca-| Tuberculosa, 2. periodo, 1% pre vivió en Melo. Se ignora. Ascendientes y descendientes sanos. 
e s. ñ y sado. | » é 
Uruguayo (Cerro Largo), 24 E ias 2,0 periodo, 19fES EN Melo, No hay datos sobre el origen. 
soltero, jornalero. h 
Ciudad 28 [Italiano, 57 años, casado, arqui-! Anestésica, 2.2 periodo, 18 o 2 en Montevideo y|Hay otros casos en la localidad. Falleció el! 
A E 2 tecto. e año 1897. 
, EN E lá Muelles Chicos 29 |Uruguayo, 21 años, soltero, de- Tuberculosa, 1.** periodo, e Sula hasta mediados de|Hay ESE EN en el Salto. 
: j Con Ae : R pendiente. 'spués en Muelles Chicos, 
Quo A Puntas del Rosario vió en Puntas del Rosario. |Ha habido otros casos en el Departamento. 
Se conocen otros casos en el Departamento.' 


turera. 4 
Uruguaya, 30 años, casada, Mixta, 2.2 período, 1890. 9, desde 1875 al 1880/Padre leproso. 


0 A 

lero (Paraná), 41 años, sol-|Tuberculosa, 2.” periodo, 188] 

jornalero. MN 

-42 años, soltero, ga-|Mixta, 1.5” periodo, 1 
pa 


después en Ri-[Enfermedad iniciada en el estado de Paraná! 


: donde hay leprosos. 
avillagra (Flori-|Padre leproso. 


"casado, pro-|Tuberculosa, 2.” periodo . ¡No hay datos sobre el origen. 
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| 2A ENFERMOS Forma, período y 
DEPARTAMENTO LOCALIDAD E EOS de la iniciación 
e Condiciones de cada uno. enfermedad. 

A ( 

E 1 

Maldonado San Carlos 36 |[Uruguayo, 26 años, soltero, de-|Tuberculosa, 2.% perio 
pendiente. ] 

Durazno Sarandi del Yi 37 [Uruguayo, 37 años, casado. Tuberculosa, 2.2 perio 
Florida Cerro Chato 38 |Uruguaya, 38 años, soltera. Mixta, 2? periodo, rÉ 
Treinta y Tres | 39 [Brasilero (Bagé), 27 años, soltero, | Tuberculosa, 2.2 peric 
jornalero. | 

Tacuarembó San Fructuoso 40 |Uruguayo, 3o años, soltero. Tuberculosa, 2.2 perít 


NOTA. — En el Departamento de Soriano hay tres casos más sobre los cuales no se ha podido rect: 


Origen de la enfermedad : sus relacio- 
nes con otros casos. Con la herencia, 
con la cohabitación, con la anamne- 
sia personal y de familia, 


e : S EN 
1890, en Buenos|No hay antecedentes, pero hay noticias de que 
después en San¡| existen algunos leprosos en el Departamento. 


arandi del Yi. Ascendientes y descendientes sanos. 


en Cerro Chato. No hay antecedentes. Origen ignorado. 
gé, después en Trein-[Se inició la enfermedad en Bagé, donde hay 


otros leprosos. 


Se ignora. 


OBSERVACIONES 
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DEPARTAMENTO LOCALIDAD 55 

Za 

¡AS 

Maldonado San Carlos 36 

Duramo | Sarandi del Yi 37. 

Florida | Cerro Chato 38 

23 Treinta y Tres | 39 
Tacuarembó | San Fructuoso | 40 


NOTA. — En el Departamento de Soriano hay tres cas 


/ 


Forma, periodo y fech| 
de la iniciación de J 
enfermedad. 


ENFERMOS 


Condiciones de cada uno. 


soltero, de-|Tuberculosa, 2.0 período, 18 


Uruguayo, 26 años, 
pendiente. 


Uruguayo, 37 años, casado. 
Uruguaya, 38 años, soltera. Mixta, 2” periodo, 1893- 


Brasilero (Bagé), 27 años, soltero, | Tuberculosa, 22 periodo, 


jornalero. 
Uruguayo, 3o años, soltero. 


os más sobre los cuales no se ha podido recoger 


Tuberculosa, 2.” periodo, *Hf 


Tuberculosa, 2.2 periodo, Y 


residencia, antes de 
nedad, al iniciarse y 


“hasta 1890, en Buenos 
0-93, después en San 


ig en Sarandi del Yi. 


en Cerro Chato. 


en Bagé, después en Trein- 


San Fructuoso. 


Origen de la enfermedad : sus relacio- 
nes con otros casos. Con la herencia 
con la cohabitación, con la anamne- 
sia personal y de familia, 


No hay antecedentes, pero hay noticias de que 
existen algunos leprosos en el Departamento. 


'Ascendientes y descendientes sanos. 


No hay antecedentes. Origen ignorado. 


Se inició la enfermedad en Bagé, donde hay 


otros leprosos. ; 
2 


Se ignora. 


OBSERVACIONES 


TE 


—No haciéndose observación alguna, se pasa á considerar el tra- 
bajo sobre: 


La lepra en la República Argentina 


Por el Profesor Doctor B. SOMMER 


(De la Facultad de Buenos AÁtres) 


Cuando se me encomendó hacer un trabajo sobre la lepra, acepté 
el cometido, pensando que sólo debia servir para iniciar la discu- 
sión sobre la lepra, y es en ese concepto que presento las conside- 
raciones siguientes: 


Creo que nadie duda de que la lepra es una de esas enfermeda- 
des que nuevamente toman incremento, ya aumentando de número 
los enfermos donde antes existia, ya invadiendo algunos puntos 
donde no habia leprosos. ; 

La novedad del estudio disminuye, en gran parte, si se tiene en 
cuenta que hace pocos meses se ha reunido un Congreso en Berlin 
con el objeto especial de estudiar esta entidad mórbida, congreso 
en que han tomado participación las primeras autoridades de la 
Europa, en la materia. Por eso en estas notas me permitiré hacer 
algunas referencias á las discusiones de dicho congreso. 

Ante todo, se puede decir que la lepra está difundida en toda la 
America del Sud y Central, teniendo en algunos puntos el carácter 
epidémico, y observandose en otros sólo casos aislados. Si se tiene 
en cuenta la geografía médica, no del todo bien conocida, se ve que 
es en las regiones cálidas donde más abunda. 

En la República Argentina también podemos observar que algu- 
nas provincias sólo tinenen casos aislados, mientras que en otras, 
como Corrientes, existe la lepra en estado endémico. 

El aumento notorio de los casos de lepra en nuestro país ha 
inducido al Departamento Nacional de Higiene á nombrar una 
comisión que estudie esta enfermedad en la Argentina. Este estu- 
dio aun no está terminado, y faltan muchos datos para que el tra- 
bajo sea completo. Pero los informes que tiene esa comisión, 
permiten ya afirmar que donde más difundida está la enfermedad 


es en la provincia de Corrientes, y después siguen Entre-Ríos, 
Santa Fe, Córdoba y Buenos Aires, siendo en esta última los casos 
muy aislados, como en Mercedes, San Pedro, Chivilcoy, sin existir 
focos verdaderos. 

La casi totalidad de los casos denunciados á la Comisión son de 
lepra tuberosa, lo que se explica porque es esa la forma en que el 
diagnóstico es más fácil, y, además, porque los que tienen lepra 
nerviosa muchas veces no sufren incomodidades suficientes para 
inducirlos á consultar algún médico. Así es que el número de casos 
denunciados siempre será mucho menor del verdadero. 

La lepra, en la República Argentina, no solamente ataca á las 
clases más indigentes. La contraen también muchas personas de 
buena posición social. Así, conozco dos médicos, un abogado, 
un oficial del ejército, un sacerdote y varios comerciantes, atacados 
de esa enfermedad. De éstos, la mayor parte, si no todos, no han 
estado en contacto directo con ningún leproso. 

La lepra ha existido en la República Argentina, desde hace mu- 
cho tiempo, habiendo referencias de casos en la época colonial, y 
ha habido leproserías en Córdoba y Corrientes, desde muchísimos 
años atrás. 

No se puede decir que la República Argentina ofrezca un terreno 
fértil para esa enfermedad, porque, de otra manera, se habría difun- 
dido muchisimo más, por la falta de aislamiento y de otras medi- 
das higiénicas que impidieran la propagación. 


TRANSMISIÓN 


Pocos han de ser los que duden de que la lepra sea enfermedad 
contagiosa, puesto que se sabe ya, de una manera definitiva, que 
esta entidad mórbida es causada por el bacilo de Hansen. Pero 
lo que todavia no está bien claro, es la manera de producirse 
el contagio. Aunque la mayor parte de las inoculaciones expe- 
timentales no ha tenido éxito, sin embargo, el caso de inoculación 
positiva de Arning, basta para probar que es una enfermedad ino- 
culable. 

Entre los datos suministrados á la comisión encargada del estu- 
dio de la lepra en la República Argentina, principalmente por los 
médicos de Corrientes, existen muchas observaciones que demues- 
tran el contagio de una manera evidente. 


de pS 


También entre los casos que yo he observado, hay algunos en 
que es evidente la transmisión. 

Uno de los casos era un italiano que entró al Hospital San Ro- 
que el año 1882, con sintomas que nos llamaron la atención al 
Doctor Telémaco Susini y á mí. El enfermo tenía una fiebre inter- 
mitente muy irregular, acompañada de fuerte cefalalgia y manchas 
eritematosas en la piel; mo se hizo diagnóstico en ese momento, 
pero dos años después se me presentó el mismo enfermo al Con- 
sultorio de Dermatología del Circulo Médico Argentino, con signos 
indudables de lepra tuberosa, y con él iba una hermana que tenía 
ya algunos síntomos de lepra, lo que me probaba, una vez mas, el 
contagio de esta enfermedad. 

Otro caso fué un joven de Entre-Rios, que algunos años antes 
había dormido en la misma cama con un niño leproso. Al año 
siguiente de esto comenzó á tener manifestaciones de lepra. Este 
contagió á su hermano menor, y éste, á su vez, comunicó más tarde 
la enfermedad á la hermana mayor, todos los cuales he visto con 
sintomas evidentes de lepra. 

Un nuevo caso se me presentó últimamente, con sintomas indu- 
dables de lepra tuberosa, y me refería que el año 1880 ú 1887 tra- 
bajó como mueblero en la casa de un rico estanciero de Buenos 
Aires, que padecía de lepra, y el año 1890 comenzó á tener sinfo- 
mas de la enfermedad actual. Podría citar otros casos semejantes, 
pero sería ya algo pesado, y con los expuestos creo que bastará 
para dar fundamento á la convicción de la contagiosidad. 

Todos están contestes en que la transmisión directa de hombre á 
hombre es innegable, aunque sea dificil establecer el modo y el 
momento en que se produce el contagio si bien se puede presu- 
mirlo. El punto de partida del contagio, es siempre el leproso, 
pero no hay duda ninguna de que un leproso que tiene úlceras, 
contagiará más fácilmente que otro que tenga la piel cubierta con 
un epitelio protector, porque los bacilos que se encuentran en la 
secreción de las úlceras, entran así á actuar más fácilmente. 

Hace poco Sticker, Jeamselme y Laurens nos han dado á cono- 
cer, con estudios minuciosos, que el contagio se puede fácilmente 
producir por las secreciones de las mucosas nasal, bucal y larín- 
seas enfermas, y todos han aceptado la posibilidad de la transmi- 
sión por ese medio, pues en dichas secreciones se ha encontrado 
bacilos de Hansen, en gran cantidad. 

Por otra parte, no hay duda ninguna que también existen medios 


, A 
indirectos de contagio, como por las ropas, trapos, objetos de cu- 
ración, la moneda de papel, asi como también, en la República Ar- 
sentina, la bombilla del mate, como ya lo he expuesto en otro tra- 
bajo anterior. 

Hace ya algún tiempo que veo que puede existir otro medio de 
contagio indirecto : los insectos. 

Para fundar mi creencia de que los insectos pueden servir de 
vehículo de los gérmenes de la lepra, tengo algunas razones que 
deseo exponer á ustedes. 

Fijándose en la distribución geográfica de la lepra, se ve, por 
ejemplo, en la Europa, que esta enfermedad existe endémicamente 
en algunos paises frios, como la Noruega, Islandia, una parte de la 
Rusia, y después salta toda una zona, la parte media del continen- 
te, pues no encontramos sino casos aislados ó importados en Ale- 
mania, Francia, Bélgica, Suiza. En seguida, aumenta nuevamente en 
Italia, Turquía, Grecia, España y Portugal. 

De esto podemos sacar la conclusión de que la lepra prospera 
en los paises muy frios y en las regiones algo cálidas. Si se busca 
un mismo factor de contagio que exista en los paises frios y cálidos 
y no se halle en las zonas más templadas, no es posible encontrarlo. 
Asi es que me parece que deben ser factores distintos los que 
obren. Creo que en los paises muy frios, la manera de vivir ence- 
rrados, buscando el abrigo, el hacinamiento en las viviendas y la 
falta de limpieza corporal y de la habitación, hace que el contagio 
sea más fácil. Pero en los paises cálidos no sucede lo mismo, por- 
que los habitantes de esas regiones tienen habitaciones más airea- 
das y procuran poner su cuerpo más en contacto con el agua, no 
sólo por la limpieza, sino que también con el objeto de refrescarse. 

Uno de los modos del contagio en los paises cálidos debe ser 
la transmisión por intermedio de los insectos, y entre ellos el mos- 
quito. 

En la República Argentina se puede observar que donde más en- 
fermos de lepra hay es en la provincia de Corrientes, donde el calor 
siempre es elevado. En los distintos departamentos y pueblos, como 
Bella Vista, San Cosme, San Roque, San Luis, San Miguel, donde 
es mayor el número de leprosos, existen grandes extensiones de 
agua y bien sabemos que donde hay mucha agua hay muchos mos- 
quitos. 

Aun más: he podido observar que algunos leprosos que he visto, 
proceden de saladeros ó puntos donde se matan animales en canti- 
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dad, y en esos parajes abundan los insectos que pueden transpor- 
tar el germen. 

También me permito llamar la atención sobre la creencia antigua 
que daba como causa de la lepra el uso exclusivo de pescado en 
la alimentación. : 

Eso quiere decir que los que sostenian esas ideas, habían obser- 
vado que en los puntos donde existen grandes extensiones de agua, 
había mayor número de leprosos. Igual cosa puede afirmarse de la 
creencia popular en las provincias de Entre-Rios y Corrientes, que 
atribuye la lepra al consumo de carne de carpincho, que es un ani- 
mal que vive en el agua. 

Esto vendría en apoyo de mi hipótesis, porque, lo repito, donde 
hay agua abundan los insectos y principalmente los mosquitos. 

No quiero decir que los insectos sean el único medio de conta- 
gio en esas regiones, donde actúan también, naturalmente, todos los 
otros modos directos ó indirectos de contagio : contacto intimo de 

un leproso con persona indemne de lepra y contaminación indi- 
ecta por ropas y útiles de toda clase, infectados por las secrecio- 
nes conteniendo el bacilo. Pero, de todos modos, pienso que es 
conveniente tener en cuenta el contagio por intermedio de los in- 
sectos y esperar que observaciones ulteriores comprobarán que el 
mosquito puede transportar el bacilo de Hansen, asi como sirve de 
vehículo de la filaria sanguinis hominis. 

He visto con agrado, que mi amigo Hallopean, de Paris, se ha 
referido ligeramente en el Congreso de la lepra á este mismo pun-- 
to, preguntando silos mosquitos no transmitirian la enfermedad. 
También el gran maestro Kaposi expuso en el Congreso de Berlin 
un caso interesante á este respecto. Durante el pasaje por el Canal 
de Suez, á un viajero le apareció en un dedo una pequeña vesicu- 
lita que atribuyó á una picadura de mosquito, que produjo des- 
pués una gran tumefacción del dedo: á los pocos meses, Kaposi 
pudo comprobar la persistencia de esa tumefacción considerable 
del dedo, con anestesia completa. Más tarde le habia salido al en- 
fermo un leproma anestésico sobre la región superciliar. 


PROFILAXIA 


La profilaxia debe ser el punto más importante de la discusión, 
porque será el resultado. de los estudios aplicados de una manera 
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práctica, para impedir mayor número de victimas de las que ya 
existen. 

El aislamiento obligatorio es una medida extrema que está en 
pugna con el principio de la libertad individual y los sentimientos 
de humanidad. Si algunos han llegado á proponerlo, la mayoría 
piensa, con mucha razón, que el aislamiento debe ser facultativo. 

Este aislamiento no siempre se puede conseguir; pero tenemos 
medios á nuestro alcance que facilitarian la entrada de los leprosos 
4 establecimientos especiales. Ante todo, se debe buscar de con- 
vencer al enfermo que el vivir en común puede producir el conta- 
gio de su familia y de los que lo rodean. 

Si este arbitrio no da resultado, sería lícito poner en conoci- 
miento de la familia, patrones ó amigos, que corren peligro real si 
no se aisla al enfermo. Y es casi seguro que éste, asediado por los 
consejos del médico, de la familia y amigos, al fin ceda á los bue- 
nos razonamientos y se aisle. Para esto es necesario que la perma- 
nencia en los asilos especiales sea siquiera tolerable para los enfer- 
mos, cosa que se alcanza haciendo que las leproserias tengan cier- 
tas comodidades. 

Si, á pesar de los consejos, no se resuelve al aislamiento, enton- 
'cés es necesario que el leproso viva en ciertas condiciones que dis- 
minuyan las probabilidades de contagio. Deberá dormir solo, en 
una pieza aislada, en cama cubierta de mosquitero; se bañará con 
mucha frecuencia; se lavará el interior de la nariz por medio de 
irrigadores, se hará la higiene de la boca varias veces por día, las 
úlceras que tenga, deberán siempre estar cubiertas con vendajes de 
oclusión, y todo lo que use en su persona deberá ser de su empleo 
exclusivo y sujeto asimismo á la mayor limpieza posible. Y si es el 
sostén de una familia, para facilitar su ingreso á un asilo, deberían 
las sociedades de beneficencia encargarse del amparo de esa fa- 
milia. 


Para establecer las leproserias, habria necesidad de tener pre- 
sente ciertas cireunstancias, las cuales hacen necesario que esos 
asilos no sean iguales á los hospitales comunes. 

Primeramente, ¿dónde debe situarse una leprosería ? Creo que 
deberá establecerse en los puntos donde la lepra es endémica, algo 
lejos de los pueblos, y que no tenga ningún río ni lago próximo. 

Las leproserías no deben tener grandes pabellones para muchos 
enfermos, sino pequeñas salas para pocos enfermos, y piezas para 
uno ó dos. Esto último lo creo indispensable para atraer á esos es- 
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tablecimientos á los enfermos que, no siendo del todo pobres, están 
acostumbrados á una vida mejor; fuera de que debe ser muy des- 
agradable para un enfermo de lepra en su comienzo, ver retratado 
su futuro aspecto en los otros enfermos de la sala. 

Además, las camas deben estar cubiertas de un mosquitero que 
sea fácil de desinfectar con frecuencia. Se le debe proveer á cada 
uno de un pañuelo de mano que se cambiará diariamente para ser 
desinfectado. Se debe colocar muchas saliveras para que los en- 
fermos no escupan sobre el piso. 

Sería muy extenso seguir con estos consejos que se pueden re- 
sumir en : azslamiento y limpieza. 


TRATAMIENTO 


Aunque siempre se lee y se oye que la lepra es una enfermedad 

incurable, debemos confiar en que en tiempo no muy lejano se en- 
—contrarán los medios para sanar completamente á los leprosos. 

No he ensayado el suero de Carrasquilla porque he visto que la 
mayoria de los que han hecho uso de este medio no han consegui- 
do mejorar á los enfermos. 

He hecho uso del ictiol al interior, pero no he podido compro- 
bar gran ventaja de este medicamento. : 

He empleado el aceite chaulmoogra á altas dosis, hasta 200 gotas. 
por día, con muy buen éxito, pues he podido ver borrarse muchos 
tubérculos, alisarse la piel y desaparecer otros sintomas con el em- 
pleo de esa sustancia al interior. 

Además del tratamiento interno, les aconsejo á los enfermos que 
tomen con frecuencia baños sulfurosos y ataco localmente los tu- 
bérculos, con pomadas ligeramente irritantes y otras veces con el 
termocauterio. 

Uno de los casos que he tenido en tratamento con sólo el aceite 
de chaulmoogra, se presentó un día á mi consultorio del Hospital 
San Roque con un eczema agudo, y pude observar que después de 
desaparecer el eczema también la cara leontiásica que antes tenía. 
se había modificado notablemente, lo cual me ha inducido á creer 
que es conveniente producir un eczema agudo de la cara en los 
enfermos que tienen tubérculos en esa región. 

Me voy á permitir referir un caso de curación de lepra nerviosa, 
que he observado. Era un joven de buena posición, que vino á mi 


consultorio el año 1893 para que le tratara una prostatitis bleno- 
rrágica aguda, y á los pocos días cuando se hallaba mejor me dijo 
que le habian aparecido unas manchas sobre el brazo. Me mostró 
dos manchas pigmentadas redondas, una situada en la parte exter- 
na del codo, y otra sobre la parte anterior del axila, las dos anes- 
tésicas, teniendo la del codo el tamaño de una moneda grande y 
la otra el tamaño de una moneda de 2 centavos. 

Averiguando sus antecedentes, me dijo que hacia nueve años ha- 
bía estado en el Paraguay, donde la lepra no es rara, y que el año 
anterior había tenido un chancro sin otros sintomas. 

El médico que lo asistió entonces, le habia asegurado que tenía 
sifilis, por lo cual le hizo varias inyecciones hipodérmicas. 

Yo hice el diagnóstico de lepra nerviosa, ocurriéndoseme pensar 
que si la contaminación no se habia hecho en el Paraguay, el mé- 
dico que habia cometido aquel error de clasificación, podría bien 
haber tomado por sifilitico otro enfermo de lepra, al cual hiciera 
inyecciones hipodérmicas con la misma aguja empleada en el en- 
fermo que yo vela, transmitiendo asi á éste la lepra por medio de la 
jeringa de Pravaz. 

Esto último, aunque parezca aventurado, lo creo probable y lo 
publico con el solo objeto de señalar un modo posible del conta- 
gio, pues no son raros los casos de lepra tomados por de sífilis. Al 
enfermo ni el diagnóstico le dije, y sólo le comuniqué que tenía 
una afección algo grave, recetandole aceite de chaulmoogra y baños 
sulfurosos. Al poco tiempo me fui á Europa, y entonces los Docto- 
res Alberto Castano y Manuel Bengolea tuvieron una consulta 
aconsejando á mi cliente que siguiera con el mismo tratamiento. 

Al principio del año pasado se me presentó nuevamente el en- 
fermo con una blenorragia, y como yo lo reconocí en seguida, le 
pregunté por la otra enfermedad, y, con gran sorpresa para mí, me 
informó que ya no tenia nada. Lo hice desnudar y no pude encon- 
trar ni manchas ni anestesias ningunas. Se había tratado durante 
tres anos consecutivos. 

Tengo el convencimiento de que éste ha sido un caso de cura- 
ción de lepra, y el buen resultado se debe haber producido por- 
que el enfermo se ha tratado desde el principio de la enfermedad, 
lo cual no es común que suceda. 

Quizá algunos podrian objetar que haya sido un error de diag- 
noóstico; pero no lo creo así, porque otros dos médicos habían coin= 
cidido con mi opinión. 


También podría presentar otro caso de curación en condiciones 
semejantes en que estuvimos de acuerdo en el diagnóstico de lepra 
con los Doctores Castaño, Penna y Ramos Mejía; pero á ese se le 
podrán hacer más formales objeciones. 


CONCLUSIONES 


No podría hacer aquí nada mejor que reproducir las conclusio- 
nes generales del Congreso sobre lepra, conclusiones dictadas por 
las personas más autorizadas en la materia y proyectadas por el 
célebre descubridor del bacilo de la lepra, Armauer Hansen : 


Artículo 1. En todos los países donde existe la lepra en focos Ó 
mayor extensión se debe considerar el aislamiento como el mejor 
medio para impedir la propagación de la enfermedad. 

Art. 2.” El sistema de la denuncia obligatoria y de la vigilancia 
" y aislamiento como se hace en Noruega, se debe aconsejar á todas 
las naciones y municipalidades que tienen suficiente número de 
médicos. 

Art. 3. Hay que dejar que los cuerpos legislativos establezcan 
las leyes ú ordenanzas aconsejadas por las autoridades sanitarias y 
acomodadas á las circunstancias sociales especiales. 


También me permito transcribir las indicaciones generales que 
expuso en el Congreso de Berlín el distinguido especialista E. Bes- 
nier, que entra en mayores detalles, por lo cual son de induda- 
ble utilidad: 


1. Mejorar la suerte de los leprosos; tratarlos individualmente 
y con energía por todos los medios conocidos externos é internos. 

2. Aislar, hospitalizar aquellos cuyo contacto puede ser infectante 
siempre que se pueda efectuar. Exigir á los leprosos ambulantes, 
la desinfección y curación de todos los focos bacilares y la oblite- 
ración cuidadosamente hecha de todas las soluciones de continui- 
dad, en todas las formas de la enfermedad. La vacunación antiva- 
riólica debe ser exclusivamente practicada con vacuna animal. 

3. Desinfección obligatoria y por todos los medios realizables, de 
los vestidos, ropa blanca y objetos de uso de toda clase. 

4. Vigilancia médica é inscripción administrativa. Protección 


efectiva y organizada de los niños hijos de leprosos, contra todos 
los contactos infectantes, etc. 

5. Hustrar sin cesar á los interesados, por todos los medios apro- 
piados, sobre las medidas de preservación eficaz, basadas sobre el 
estudio particular de los hábitos, costumbres, estado social, de las 
condiciones de otro orden propias á los individuos de un pais, de 
una raza, de una casta, de una profesión determinada, etc.; misión 
que hay que confiar particularmente á los ministros de la reli- 
sión. 

6. Instrucciones populares relativas á abluciones, á cuidados de 
limpieza y preservación, cuya importancia es de primer orden en 
los paises de leprosos, y nociones elementales de esta higiene es- 
pecial ensenada en los colegios de todo rango, comprendiendo ade- 
más los consejos particulares, variables, según el clima yel país, 
relativos á todo lo que en materia de higiene puede obrar sobre el 
desenvolvimiento de la lepra. 

7. Creación de institutos leprológicos, con enseñanza oficial en 
todas partes donde es necesario formar médicos destinados á países 
leprosos, médicos que deberán establecer por actos aprobatorios, 
que son capaces de hacer un estudio de esta enfermedad conforme 
á las exigencias de la ciencia moderna. 

S. Jamás las medidas á tomar deben ser uniformes, absolutas, 
generales, permanentes, siempre deben estar arregladas á las condi- 
ciones particulares de la región, al estado social, al coeficiente 
actual de la virulencia, es decir, de contagiosidad, según que haya 
focos leprosos propiamente dichos; en una palabra, según el estado 
de los lugares, de las cosas y de los hombres. 

9. Bajo ningún titulo puede intervenir la acción legal en la 
constitución de matrimonios, sea entre sujetos leprosos, sea entre su- 
jetos sanos y leprosos. 

10. Las medidas necesarias, bajo la alta y positiva dirección de 
médicos competentes, designados por los gobiernos ó municipali- 
dades, deben ser realizadas sin chocar con los principios de la li- 
bertad humana y de la caridad. 


Señores : Libro á la deliberación de ustedes esta importantísima 
cuestión del desarrollo de la lepra en la República, y formulo el 
voto de que sean adoptadas y aplicadas con rigor por nuestras 
autoridades sanitarias. las conclusiones del Congreso de Berlín. 
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Dr. VarbEs MokrEL (de Santiago de Chile).—La lepra 
existe también en la República de Chile, habiendo tenido ocasión 
de ver cinco casos, en mi práctica de dermatólogo, en la ciudad de 
Santiago. 

Dr. Coni (de Buenos Aires). — Las interesantes memorias de 
los Doctores Canabal y Sommer, que acabamos de escuchar, 
vienen á añadirse á las publicaciones ya conocidas, sobre la misma 
enfermedad, en el Brasil y Colombia, en que la lepra es muy común, 
y demuestran cuán extendida está dicha enfermedad en los países 
sud-americanos. 

Disiento con el Doctor Sommer respecto del rol atribuido por 
éste á los mosquitos, en la transmisión de la enfermedad. Me apoyo 
en lo que pasa en algunos puntos de nuestro territorio, la provincia 
de Corrientes por ejemplo, donde, según el recuento hecho el año 
próximo pasado por la Dirección de saneamiento á mi cargo, exis- 
tian 150 leprosos, que debe suponerse con manifestaciones muy 
notorias, pues la información fué hecha por las autoridades locales, 
profanas en medicina. Ahora bien: aun suponiendo que hubiera el 
doble de enfermos, ¿cómo podría admitirse que en una población 
de 240,000 habitantes, que tiene la mayor cantidad de agua en super- 
ficie, y en que los mosquitos abundan de. una manera extraordi- 
naria, no sea mucho mayor el número de los atacados, si estos: 
insectos fueran un factor eficaz de propagación ? 

Por lo demás, la lepra ha aumentado notablemente en toda la 
República, especialmente en Entre-Ríos, Santa Fe y Buenos Aires, 
después de la de Corrientes, ya citada. En 1877 recorrí Corrientes 
y el Paraguay, estudiando la lepra, y apenas si pude encontrar una 
docena de casos en este último país. 

En cuanto al clima, razas, etc., considero, como el Doctor Som- 
mer, que ninguna de estas condiciones tiene importancia para la 
lepra. En cuanto al contagio, que es bien real, debe tenerse bien 
presente que es contingente y eventual. 

Por otra parte, debo reclamar para la República. Argentina la 
prioridad de la aplicación de las medidas propuestas por la Confe- 
rencia de Berlín, pues la Direción de saneamiento de Corrientes, á 
mi cargo, puso en práctica, un mes antes de la Conferencia aludida, 
como puede verse por las publicaciones que presento, las siguien- 
tes medidas: 


1.” Difundir en las familias la noción del contagio de la lepra, 
senalándoles las precauciones de una higiene racional. Al efecto, 
se ha incluído la enfermedad entre las de notificación obligatoria, 
para que la Dirección de Salubridad, teniendo conocimiento de 
todos los casos existentes en la ciudad, pueda ejercer vigilancia 
sobre ellos; 

2.” Secuestrar y aislar en un asilo especial, á los pacientes que no 
tengan recursos de vida, como son, en su mayor parte, los leprosos ; 

3.” Desinfectar prolijamente la habitación del leproso fallecido 
ó trasladado de domicilio, como también sus ropas y objetos 
de uso; 

4.” Impedir á los leprosos el ejercicio de ciertas profesiones: 
carniceros, panaderos, lecheros, etc. Prohibir igualmente el matri- 
monio de los leprosos. 


Dr. MAXIMILIANO ABERASTURY (de Buenos Aires). — Como 
Jefe del Servicio de leprosos de la Casa de Aislamiento, me creo 
obligado á manifestar mis opiniones al respecto. 

Hay alli, actualmente, veintiún enfermos, afectados de las formas 
más variadas, desde las tuberosas y mutilantes, hasta la simple ner- 
viosa. En cuanto á la proveniencia de estos enfermos, siete son de 
Entre-Rios, seis de la Capital Federal, tres de la provincia de Bue- 
nos Aires, dos de Santa Fe, uno de Venezuela, uno de España y 
otro de la Isla Reunión. Es difícil, sin embargo, en la mayoría de 
los casos, establecer el origen del mal, puesto que las primeras 
manifestaciones pueden sobrevenir muy largo tiempo después del 
contagio; once de estos enfermos, habían tenido contacto con 
otros leprosos; varios otros declaran no haber ni siquiera conocido 


' un enfermo de esta afección. Este último dato no debe conside- 


rarse, sin embargo, como enteramente demostrativo, por cuanto las 
gentes ignorantes no saben, en general, lo que es lepra, sino 
cuando están ellas mismas atacadas. 

En cuanto á la forma de la afección, 16 de mis enfermos presen- 
tan la mixta completa, tres la tuberosa y dos la nerviosa pura. 

Por lo que respecta á la frecuencia del mal, es indudable que él 
está muy difundido en todo el país. Calculo que hay, próximamente, 
600 enfermos en la República, 200 de los cuales, próximamente, 
corresponden a la Capital Federal. 

Estoy de acuerdo, en cuanto á la profilaxia, con lo que se ha 
expuesto anteriormente, y reconociendo la importancia de la cues- 
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tión, quiero terminar, formulando el voto de que: en el próximo 
Congreso figuveuna sección especial para el estudio de la profi- 
laxía de la lepra, en todos los países de América. ( Apoyado ). 

Dr. Luis AGotE (de Buenos Aires). — Mi corta experiencia 
personal me induce á creer en la contagiosidad de la lepra. Entre 
otros casos demostrativos, recuerdo que en una casa de Las Heras 
( provincia de Buenos Aires ), donde había un leproso de cierta. 
edad, se enfermaron, posteriormente, dos hermanos menores. 

Dr. SomMER. — Las razones del Doctor Coni no son tales, en 
en verdad, para oponerse al rol etiológico de los insectos. Es la 
misma razón que han dado siempre los anticontagionistas, es decir, 
el reducido número de enfermos. El Doctor Coni no negara que la 
mosca brava, tan común en nuestra campaña, transmite el carbun- 
clo, y, sin embargo, esta enfermedad es, en suma, muy escasa; 
igualmente, existiendo tantos mosquitos en el Brasil, capaces de 
transmitir la filaria, hecho perfectamente demostrado, no hay en 
todo ese pais más que mil casos de elefantíasis. 

Respecto á las conclusiones que el Doctor Cont y yo hemos pro- 
puesto, sostengo que deben adoptarse las de la Conferencia de 
Berlin. 

Dr. ABERASTURY. — Hago notar que las conclusiones que el 
Doctor Cont puso en práctica en Corrientes, no son sino una deriva 
ción de las doctrinas profesadas por Hansen, en Noruega, que han 
dado lugar á una reglamentación severa sobre la declaración obli- 
gatoria, el aislamiento y la desinfección en aquel pais. 

Dr. Cont. — Hago constar que no me he referido á conclu- 
siones teóricas sino á una reglamentación práctica, que se ha esta-= 
blecido en la provincia de Corrientes, antes que en país alguno, y 
con un mes de anterioridad á la Conferencia de Berlin. 

Dr. FERNÁNDEZ EsPIRO. — Deseo manifestar solamente que 
en la República Oriental del Uruguay existe una reglamentación 
análoga. 


—Puestas á votación las conclusiones del Congreso de Berlín, 
propuestas por el Doctor Sommer, resulta afirmativa. 
En seguida se da lectura por su autor al trabajo sobre : 


Contribución al estudio óptico del cristalino cataractado 


(Falso lemtícono, imomificación (1) y anillos de interferencia) 


Por el Doctor L. DEMICHERI (de Montevideo) 


Ex jefe de clinica del Prof. de Wecker.—Laureado ¿por la Academia de 
Medicina de Paris 


El estudio clínico y anatómico de las alteraciones seniles del 
cristalino ha establecido, hace tiempo, la división clásica entre la 
catarata cortical y la faco-esclerosis. En la catarata cortical existe 
una verdadera alteración de la sustancia cristaliniana, mientras que 
en la faco-esclerosis óÓ catarata negra el microscopio no descubre 
nada Ó casi nada y todo el proceso podría resumirse diciendo que 
se trata de un verdadero desecamiento del cristalino, que empieza 
en la parte central y va extendiéndose paulatinamente á las capas 
corticales (momificación). 

El proceso de la catarata negra se hace evidente sólo á una edad 
avanzada de los sujetos. Es por eso que encontramos con frecuen- 
cia asociadas la faco-esclerosis y la catarata cortical, ofreciéndo- 
nos el aspecto de una verdadera catarata mixta, si en realidad 
puede llamarse catarata á la faco-esclerosis. 

El estudio óptico de estas dos variedades de cataratas ha sido 
muy descuidado por los diferentes autores que han estudiado las 
alteraciones patológicas del cristalino. Yo creo haber sido el pri- 
mero que se ha ocupado especialmente de esta cuestión en las dos 
comunicaciones siguientes: 


Faux-lenticóne (2) et anneaux d'interférence du cristallin ca- 
tavacté (3). 


(1) La denominación de esclerosis del cristalino como sinónimo de catarata negra, 
debe desecharse. Nosotros empléamos la denominación de momificación, que es aceptada 
incidentalmente por ciertos autores, sobre todo de Wecker. (Tom. 11, pág. 844). 

(2) Société d'Ophtalmologie de Paris, 1895. 

(3) Société d'Ophtalmologie de Paris, 1897. 


Esta comunicación tiene por objeto ampliar los estudios prece- 
dentes. 

Dividiremos nuestro trabajo en tres capitulos: Falso lentícono, 
Monuficación y Anillos de interferencia del cristalino catarac- 
tado. 


FALSO LENTÍCONO 


Con frecuencia tenemos ocasión de examinar enfermos con lige- 
ras opacidades ó estrias cristalinianas, en los cuales constatamos 
una disminución de la visión, que es más marcada de lo que aque- 
llas opacidades pudieran hacernos esperar. 

Estos mismos enfermos nos cuentan que, al revés de lo que 
sucede con casi todas las personas de edad, han tenido de año en 
año que disminuir el número de sus vidrios convexos correctores 
de la presbicia, hasta el punto que han podido de nuevo llegar á 
leer sin hacer uso de ellos. 

Dilatando la pupila de estos sujetos y examinándolos al alumbra- 
miento directo con un espejo plano ó convexo, nos llama la aten- 
ción la facilidad con que podemos delimitar el núcleo del cristalino, 
visible á lamanera de una lente englobada en su masa misma, y que. 
aparece de un rojo más oscuro que el resto de la masa cristaliniana.* 

Podemos asegurarnos, aun con más precisión, que se trata del 
núcleo del cristalino, pues al hacer mirar al paciente hacia arriba 6 
hacia abajo, constatamos que sus movimientos de desplazamiento ó 
paralácticos, se efectúan en sentido contrario á los movimientos del 
ojo, sin desaparecer completamente del campo de una pupila dila- 
tada. 

Este solo hecho ya nos pondría en guardia contra la idea de una 
deformación cónica de los medios oculares, conicidad que nos es 
facilmente sugerida por la sombra central giratoria al rededor del 
eje ocular que nos da la Skiaskopia y por la gran aberración de 
esfericidad de que nos ocuparemos en seguida. 

Se sobreentiende que en estos casos excluíimos la deformación 
de la córnea con el examen oftalmométrico 6 keratoscópico, y que, 
sobre todo, excluimos el lentícono estudiando detenidamente las 
imágenes de las cristaloides y constatando que estas imágenes 
no sufren deformación de ninguna especie al hacerlas pasear por 
las superficies catóptricas del cristalino. 


Yo he dado á esta variedad de catarata la denominacióe de 
falso lentícono, porque en verdad, desde el punto de vista clínico, 
podriamos confundirla fácilmente con un verdadero lenticono. En 
efecto, estos enfermos mejoran su agudeza visual con lentes cón- 
cavos más ó menos fuertes. Esta miopia adquirida puede alcanzar 
á 8, 10 y 12 dioptrias. Al examen oftalmoscópico por medio de la 
imagen invertida, efectuado al través de la parte central del crista- 
lino, la papila óptica aparece pequeña y más ó menos redondeada: 
pero desde el momento que el examen es practicado al través de 
una parte más ó menos excéntrica del cristalino, la imagen de la 
papila se deforma de una manera más ó menos notable, se ve tiro- 
neada en diversos sentidos, y sus diámetros aparentes aumentan. 

El eje ocular, pues, es más refringente que las partes excéntricas 
ó periféricas de los medios dióptricos. 

Medida la refringencia central por medio del examen subjetivo, 
midamos la refracción periférica por medio del examen á la imagen 
recta, y constataremos, en muchos casos, que en el mismo ojo en el 
cual se ha notado una miopia central de 10 dioptrias, por ejemplo. 
el oftalmoscopio mide una hipermetropia periférica de 6 dioptrias, 
Es decir, que la diferencia entre la refracción central y la refracción 
periférica del ojo, más explicitamente del cristalino, puede alcanzar 
á 16 dioptrias! Convengamos que, del punto de vista clínico, este 
estado podría fácilmente calificarse de lenticono. 

Es en estos casos que en el Laboratorio del Profesor Tscherning 
en la Sorbona de Paris, hemos podido constatar la multiplicación 
de las imágenes de Purkinge. Había yo deducido la existencia de 
imágenes nuevas, al considerar el aspecto de delimitación del 
núcleo cristaliniano que se constata al oftalmoscopio. 

Si existe diferencia de refringencia suficiente, decíamos nosotros, 
para delimitar el núcleo del cristalino al examen objetivo, debe 
también encontrar obstáculo la luz al llegar á estas superficies refle- 
jantes. De ahi la formación de muevas imágenes. 

El cristalino de estos sujetos nos presenta, por consiguiente, 
cuatro imágenes: dos naturales debidas á la reflexión sobre las 
cristaloides, y dos patológicas, debidas á la reflexión sobre las su- 
perficies del núcleo y que por su situación más central y proyec- 
ción en el espacio, nos hacen deducir, lo que preveiamos nos- 
otros, que los radios de curvadura del núcleo son más pequeños 
que los radios de curvadura del cristalino mismo. 

La explicación de estos fenómenos la encontrábamos nosotros 


09 = 


en los trabajos aparecidos sobre la etiología de la catarata y que 
suponen, que si el proceso fisiológico é invasor de esclerosis no se 
hace de una manera lentamente progresiva, las capas corticales se 
separan del núcleo por una fente que se llena de serosidad, fente 
que sería el primer paso de la catarata senil cortical, media blanda 
ó nucleolar. (Ferster ). 
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Fig. 1 


Mirada hacia adelante 


Mirada hacia afuera 
a. Imagen de la córnea (cara ant.) 


b. — de la superficie ant. del cristalino. a. Imagen de la córnea. 

ce  — de la superficie anterior del b.  — dela cara post. del cristalino. 
núcleo. Co = de la. superficie post. del núcleo:. 

d. — de la superficie post. del crista- 


lino y de la superficie post. 


del múcleo. 


Más tarde las masas corticales se imbiben de un líquido acuoso, 
pierden en sustancias albuminoideas que son vertidas en el humor 
acuoso (Jaeger y Deuchmann), y al mismo tiempo aparecen 
estrias cristalinianas que son verdaderas dehiscencias de las fibras 
del cristalino. La refringencia de la parte periférica del cristalino 
disminuye naturalmente durante este proceso. El núcleo es el que 
permanece indemne y sin sufrir transformación alguna. (Otto Becker). 

¿Cuáles son las consecuencias de esta casi independencia del 
núcleo y de la alteración consecutiva de las masas corticales ? Di- 
vidiremos este estudio en dos partes: en la primera nos ocupare- 
mos del falso lenticono clásico, y en la segunda de las primeras 
alteraciones del cristalino senil. 


El cristalino sano está compuesto de una serie de capas super- 
puestas que tienen la forma de meniscos divergentes. El indice 
de refracción de estas capas aumenta progresivamente de la perife- 
ria al centro. El núcleo del cristalino es casi esférico y, por consi- 
guiente, al mismo tiempo que su índice de refracción es más eleva- 
do que el de las masas corticales, sus radios de curvadura son más 
pequeños que los radios de curvadura de la superficie anterior y 
posterior del cristalino. 

Para más simplicidad, se puede descomponer el cristalino en 
tres lentes: el múcleo representa una fuerte lente convergente, 
mientras las masas corticales anterior y posterior, hacen las veces 
de dos lentes divergentes. 

Es, precisamente, esta representación convencional del cristalino 
sano el caso normal en el falso lenticono, donde el núcleo, casi 
esférico, se halla verdaderamente aislado (por saltos más Ó menos 
bruscos del índice de refracción ) de las partes periféricas del cris- 
talino. Las capas corticales constituyen dos meniscos cóncavos 
que envuelven la lente nuclear. 


Fig. 3. 


Cristalino descompuesto en tres lentes. 


División en tres zonas por dos líneas paralelas hori- 
zontales. 


Existen, pues, dos fuerzas diferentes y contrarias que obran en el 
cristalino : la fuerza positiva del núcleo y la fuerza negativa de las 
masas corticales. Si el indice de refracción de las masas corticales 


aumenta, se refuerza el poder divergente de los meniscos cortica- 
les y, por consiguiente, el foco del cristalino se aleja. Es por esto 
que la fuerza refringente del cristalino sería menor si el indice de 
refringencia de las capas corticales fuera igwal al del núcleo 
(Joung ), hecho, á primera vista, contradictorio. l 

Pero nosotros sabemos que en la catarata cortical, mientras el 
núcleo no sufre alteración alguna, aparte del lentisimo y constan- 
te endurecimiento ó desecación senil, el indice de refracción de 
las masas corticales debe disminuir por la pérdida de sustancias 
albuminoideas y la inbibición acuosa. En este caso la fuerza re- 
fringente de las masas corticales pierde en poder, y en la lucha 
entre la fuerza negativa de los meniscos corticales y la fuerza posi- 
tiva del núcleo, ésta ganará tanto cuanto se ha debilitado la fuerza. 
de las masas corticales. 

Dividamos el corte antero-posterior del cristalino con signos de 
falso lenticono, en tres zonas horizontales, de manera que la parte 
central comprenda el núcleo y las masas corticales adyacentes, 
mientras las otras dos zonas comprenden solamente las masas corti- 
cales periféricas. Con esta división en zonas, nos damos cuenta. 
perfectamente de que, si la fuerza divergente de las masas cortica- 
]es disminuye, la fuerza convergente del núcleo aumenta, y de ahí 
el origen de la miopia central, que será tanto más elevada cuanto 
más disminuya el indice de las masas corticales. 

En las dos zonas periféricas no existe lucha entre la fuerza di- 
vergente de las masas corticales y el núcleo, pues en esta situación . 
excéntrica el núcleo no existe (1). En la parte periférica del cris- 
talino, pues, al revés de lo que sucede en la parte central, la dis- 
minución de refringencia de las masas corticales se traduce por un 
aumento en la divergencia de los rayos luminosos y de ahí el 
origen de la hipermetropia periférica, que será más ó menos eleva- 
da según el grado de la alteración cortical. 

No queremos insistir más sobre estas cuestiones, lo mismo que 
sobre la miopia originada por las cataratas, por habernos ocupado 
de ellas más extensamente en nuestro trabajo sobre el Faux-len- 
ticóne. ( Annales d'oculistique, 1895). 

Antonelli ha descrito como primer signo de la catarata senil, la 


(1) Aun podríamos decir que en la parte periférica del cristalino, consideradas reunidas 
la parte anterior y posterior de las masas corticales, estas obran como una simple lente 


convergente. 


existencia de un crozssant negro cuando se practica la Skiascopia 
mientras el enfermo mira lateralmente (1). 

En el párrafo siguiente me ocuparé más en detalle de esta cues- 
tión; por ahora quiero hacer notar que es precisamente en los 
casos de falso lenticono cuando el fenómeno se muestra muy 
acentuado con el simple alumbramiento directo de la pupila, en 
las posiciones laterales más ó menos extremas de los ojos. 
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Aprovechando los estudios de Faerster sobre el origen de la ca- 
tarata cortical en las personas de edad, cataratas en las cuales las 
opacidades ó alteraciones empiezan por lo general en las capas 
peri-nucleares, y haciendo deducciones de los datos que la obser- 
vación clínica nos ofrece, podemos dividir en cuatro clases los sig- 
nos originados por las primeras alteraciones del cristalino senil en 
vías de opacificación : : 


1.7 Fenómenos catóptricos del núcleo. 

2.” Aberración de esfericidad y sombras keratoscópicas. 
3.” Alteraciones de la visión y de la refracción. 

4.” Reflejo grisáceo ó gris verdoso de la pupila. 


1.2 Fenómenos catóptricos del múcleo del cristalino. — Las 
primeras alteraciones de las cataratas corticales tienen por conse- 
cuencia, como hemos dicho, la separación del núcleo del cristali- 
no de las masas peri-nucleares por medio de una hendidura que se 
establece paulatinamente y se llena de liquido. La primera conse- 
cuencia originada por estas transformaciones es el obstáculo que 
encontrará la luz al refractarse. Existiendo en la región peri-nu- 
clear una alteración que modifica el indice paulatinamente progre- 
sivo del cristalino, en lugar de refractarse completamente, la luz 
sufre una reflexión sobre superficies más ó menos irregulares, como 
son en este caso las dos caras del núcleo. 


(1) Recueil 7 Ophtalmologíe. — 1895, Pág. 513» 
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La observación clinica confirma estas deducciones teóricas. 
Muchos sujetos, generalmente personas de edad, se presentan á 
nuestra clinica para un simple examen de la refracción, con sus 
Pupilas negras, sin alteraciones en la transparencia de los medios 
oculares y con la agudeza visual más ó menos normal, y en las 
cuales, sin embargo, el estudio de las imágenes de Purkinge nos 
suministra datos curiosos. Cuando buscamos la tercera imagen de 
Purkinge, vemos aparecer al lado de ésta, en la parte central del 

campo pupilar, un reflejo más ó menos difuso, pero fácilmente 
constatable, de dimensiones mayores que las del reflejo fisiológico 
de la cristaloide anterior, y cuya movilidad es muy inferior á la 
movilidad de la imagen de Purkinge. 

Con la segunda imagen catóptrica observamos lo mismo. Si al 
investigarla hacemos mirar al enfermo hacia arriba ó hacia abajo, 
veremos destacarse de la imagen puntiforme de Purkinge, una 
cola, imagen difusa y más central. 

Estos reflejos patológicos, siendo más centrales y menos movi- 
bles que las imágenes normales de las cristaloides, tienen que ser 
producidos por superficies cuyos radios de curvadura sean más 
pequeños que los radios de curvadura del cristalino. No tenemos 
en Cuenta en este caso las dimensiones de estos reflejos, porque 
siendo producidos por superficies que no son lisas y regulares 
como las de la cristaloide, tienen que ser considerados como imá- 
genes difusas. 

Para los que hayan estudiado las imágenes catóptricas del falso. 
lenticono, les será fácil afirmar que el origen de los reflejos que 

escribimos, se encuentra en el núcleo, debido á la aparición de 
las primeras alteraciones, que traerán como consecuencia más 
tarde, una delimitación y aislamiento más evidente de esta parte 
central del cristalino. 

¿Los sujetos en los cuales encontramos estas alteraciones ópti- 
cas del cristalino, sufrirán más tarde fatalmente de cataratas cor- 
ticales ? Nos es imposible por el momento responder categórica- 
mente á esta pregunta, pues la marcha de estos procesos es 
sumamente lenta. Sólo el examen prolijo á través de los años 
podrá hacernos conocer á fondo esta cuestión. 

Sin embargo, creo tenemos el derecho de afirmar que los suje- 
tos en los cuales podemos constatar la existencia de reflejos más 6 
menos difusos de las superficies nucleares, son sujetos predis- 
puestos á padecer de cataratas corticales, desde el momento que 


empiezan á producirse en el- cristalino, alteraciones peri-nucleares 
que no son de ninguna manera fisiológicas. 

2. Aberración de esfericidad y sombras kevatoscópicas. — 
Cuando el proceso de separación ó aislamiento del núcleo avanza 
un poco más, empezamos á notar entonces una acentuación de la 
aberración de esferidad normal. 

Dejaremos para el siguiente párrafo las alteraciones consecuti- 
vas de la refracción, para ocuparnos ahora de las sombras skias- 
cópicas. 

En los casos de catarata con miopia, comprendida entre 2 y 4 
dioptrias, Antonelli describe una sombra en croissant linéatre, 
que se observa á la keratoscopia y que seria, en ciertos casos, el 
primer signo de la evolución cataractosa del cristalino. 

Atribuye Antonelli este croíssant á la reflexión total de la luz 
sobre el borde del núcleo del cristalino, de manera que vendria á 
originarse una sombra negra concéntrica á la que origina el borde 
del cristalino. 

El croissant linéaire lo hemos observado nosotros con el sim- 
ple alumbramiento directo, sobre todo en los casos de falso lentí- 
cono, cuando examinábamos los ojos de nuestros sujetos, colocán- 
donos nosotros muy lateralmente con relación á la linea visual de 
ellos. 

Sin atravernos á desechar la explicación dada por Antonelli, 
nosotros creemos que este crozssant es debido en gran parte á un 
simple fenómeno de aberración de esfericidad. Más: creemos que 
el croíssant no es sino la exageración de las sombras que normal- 
mente constatamos en las pupilas de las personas sanas, al efectuar 
un simple alumbramiento directo, mientras el enfermo mira hacia 
abajo, Ó hacia arriba, ó hacia cualquier otra dirección excéntrica. 
Aún en las personas jóvenes, constatamos al efectuar este examen 
que la parte periférica de la pupila es de un rojo más intenso que 
la parte central que aparece sombreada. Siguiendo esta sombra y 
haciendo mirar al enfermo cada vez más lateralmente, por ejemplo, 
podemos en muchos casos constatar la existencia de una verdadera 
banda negra vertical limitada por dos zonas claras. En las personas 
ancianas el fenómeno es más fácil de observar. 

Cuando empiezan las primeras alteraciones perinucleares del 
cristalino, diagnosticadas por la aparición de reflejos más ó menos 
difusos, el croíssant es más ancho y de un negro más marcado. 
Pero es sobre todo en los casos de falso lenticono, que el cro?s- 
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sant es verdaderamente clásico y curioso. En estos sujetos, al 
mismo tiempo que el crozssant, aparece negro el centro del 
núcleo. 

Esta transición lenta de las sombras pupilares al croíssant del 
falso lenticono pesa muy en favor de la explicación de estos fenó- 
menos por la aberración de esfericidad del ojo, aberración que es 
mucho más acentuada aún por la penetración oblicua de los rayos 
luminosos. Más la aberración se acentúa por la disminución de la 
refringencia de las masas corticales y el endurecimiento del núcleo, 
más el fenómeno del croíssant se hace neto y notable. 

Una experiencia de fisica confirma también nuestra explicación. 
Tomemos una lente convexa fuerte y coloquémosla oblicuamente, 
en un cuarto obscuro, delante de un fondo rojo. Practiquemos el 
alumbramiento directo del fondo rojo al través de la lente como 
sise tratara de un examen oftalmoscópico, y podremos constatar 
en ciertas inclinaciones una sombra vertical cuyo aspecto es bien 
semejante al del croíssant linéaire que observamos en el ojo (+). 

Hay que hacer notar que la sombra keratoscópica aparece 
sin que la aberración de esfericidad sea debida á uma cuestión de 
indice, cosa que, por otra parte, no altera en nada la explicación 
del fenómeno. 

3.” Alteraciones de la refracción y de la visión. — En algunos 
sujetos que se presentan á nuestro consultorio para el examen dé 
la presbicia, constatamos que la agudeza visual ha bajado á %, 
rara vez á 3, sin que existan alteraciones en la transparencia de 
los medios oculares. Si estas personas eran anteriormente emétro-' 
pes, notamos, al practicar nuestro examen, que los vidrios convexos 
mejoran en algo la agudeza visual; pero, hecho á primera vista 
contradictorio, son los lentes cóncavos débiles los preferidos por el 
enfermo. , 

En estos mismos casos notamos frecuentemente que el lente 
corrector de la presbicia es inferior al lente que podemos deducir 
de la edad, una vez conocida la refracción ocular. 

Un enfermo que he examinado en estos días, es muy instructivo 
4 este respecto. Se trata de un antiguo oficial del ejército alemán, 


(1) En el ojo la aberración es aún más notable porque la refracción de las partes pe- 
riféricas de la retina es menor que la refracción del polo posterior, desde el momento que 
la distancia del ecuador al punto nodal del ojo es más pequeña que la distancia de la má- 


cula al punto nodal. 
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de 74 años de edad, que ha sido excelente tirador y que formó 
parte de la división brasilera en la batalla de Monte Caseros. 

Pues bien, este enfermo nos acusa una disminución de la agude- 
za visual que se ha reducido á 4. Esta visión mejora con + 1 
convexo y sobre todo con — I cóncavo, alcanzando de esta ma- 
nera á 3 difícilmente. Examinando su cristalino con un espejo 
plano ó convexo, no se constata la existencia de la más ligera opa- 
cidad. El lente que nos pide el enfermo para leer es + 2.50 diop- 
trias en lugar de + 3.5044, que es el número que á esta edad 
usan generalmente las personas que han sido emétropes. 

Hemos estudiado en este caso las imágenes catóptricas del cris- 
talino, y hemos notado perfectamente una reflexión difusa tanto 
sobre la cara anterior como posterior del núcleo. ( Además, en 
este enfermo se constataban también anillos de interferencia en la 
cara anterior del cristalino. ) 

La explicación de los trastornos visuales se hace fácil admitiendo 
un principio de aislamiento del núcleo, que por las nuevas refle- 
xiones que hace experimentar á la luz, haría perder en nitidez á la 
imagen retiniana, al mismo tiempo que una disminución insignifi- 
cante del indice de refracción de las masas corticales, nos explica- 
ría la ligera miopia central y la hipermetropia periférica, 

Creemos que se puede afirmar en estos casos que tanto los fenó- 
menos subjetivos como los objetivos son los de un falso lenticono 
inicial. Indudablemente más tarde, si el proceso no se detiene, el 
cuadro se hará más clásico por simple alteración delas masas corti- 
cales, y decimos por simple alteración de las masas corticales porque 
el núcleo, á pesar de la edad del sujeto, no está momificado. Se so- 
breentiende que al hablar nosotros de momificación, no nos referimos 
aquí al proceso fisiológico y normal de endurecimiento (esclerosis 
senil), sino al desecamiento más acentuado, patológico (?), que es 
raro y que se denomina en clínica faco-esclerosis Ó catarata negra. 

4. Reflejo gvis-amarillento ó verdoso de la pupila. — No 
tenemos necesidad de describir ese reflejo grisáceo de la pupila 
que presentan á menudo las personas de edad, y que nos hacen 
suponer, á un examen superficial, la existencia de una catarata, á 
pesar de ser el cristalino perfectamente trasparente al examen 
oftalmoscópico. Dilatando la pupila de estos sujetos, dicho reflejo 
se hace á veces más acentuado y toma un tinte verdoso que se 
asemeja, más ó menos remotamente, al reflejo de las cataratas 
glaucomatosas. 
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¿ Cuál es el origen de estos reflejos 2 Se ha atribuido en general 
estos reflejos á la esclerosis senil del cristalino. 

Nosotros hemos dudado muchas veces de esta explicación más ó 
menos teórica y vaga, basándonos en las siguientes considera- 
ciones : 

La amplitud de la acomodación disminnye de una manera regu- 
lar y progresiva, á partir de la infancia hasta una edad avanzada de 
la vida, con la particularidad que es tan igual esta reducción de la 
acomodación en las diversas personas, que han podido hacerse cua- 
dros bastante exactos, indicando el grado de amplitud de acomo- 
dación que corresponde á cada persona, según su edad. (Donders.) 

Dependiendo la reducción de la acomodación en los sujetos sa- 
nos, no del músculo ciliar, sino del endurecimiento ó esclerosis 
senil del cristalino, es natural deducir que esta esclerosis es, no so- 
lamente un proceso lento y progresivo, sino también un proceso 
regular é igual en las diversas personas. 

Estudiada esta irregularidad del proceso cristaliniano, juzguemos 
la variabilidad del reflejo pupilar. 

Existen personas mayores de 60 años, en las cuales constatamos 
que-sus pupilas son perfectamente negras y sin reflejos pupilares (1). 
Otras, al revés, comprendidas entre los 45 y 50 años, nos presentan 
reflejos grisáceos de las pupilas perfectamente caracterizados, y que 
más de una vez nos hacen pensar en una opacidad del cristalino. 

Si la esclerosis senil puede existir sin que denuncien su existen- 
cia los reflejos grisácecs de la pupila, es justo suponer que esa es- 
clerosis, al menos la que llamaremos fisiológica, no es la causante 
de ellos, pues esos reflejos serían constantes en las personas de 
edad, así como es constante y casi matemática la reducción de la 
amplitud de la acomodación. 

Estudiando muchos sujetos que se han presentado á nuestra ob- 
servación, hemos podido constatar en los casos de reflejos grisá- 
ceos seniles de las pupilas, los mismos fenómenos catóptricos del 
núcleo del cristalino, que hemos descripto en los párrafos anterio- 
res. La cara anterior y posterior del núcleo rechazan en parte la 
luz que penetra por la pupila, y de ahi el origen de reflejos más 0 
menos difusos, desde el momento que no existe en estos casos sal- 


(1) Hay que diferenciar estos reflejos de la ligera pérdida de transparencia y'la coloración 


amarillenta que con la edad se nota en el cristalino. 
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tos bruscos entre el indice de refracción de las masas corticales y 
el indice del núcleo, ni existe tampoco verdadera regularidad de 
curvadura de las superficies nucleares. 

Es natural que mientras el proceso de aislamiento del núcleo no 
está muy avanzado, podremos observar los reflejos difusos á un 
examen en la cámara oscura, antes de que se revelen al simple 
examen con la luz natural, bajo la forma de reflejos pupilares. Pero 
una vez que el proceso sea más avanzado, entonces la luz natural 
que penetra por la pupila, al encontrar las superficies nucleares, 
ocasionará un reflejo más acentuado, gris amarillento, que podre- 
mos observar á simple vista y que nos hará pensar en una verdadera 
pérdida de transparencia del medio cristalino, á pesar de que en 
esta lente no existen opacidades de ninguna especie. 

Estos reflejos significan una perdida de luz para el ojo que se 
convierte en luz perjudicial y que, interponiéndose delante de la 
imagen retiniana, hace que el examen oftalmoscópico de estos ojos 
sea más difícil que el examen de los ojos sanos. 

La existencia constante de estas imágenes difusas nucleares en los 
casos de reflejo senil de la pupila, y, por otra parte, la explicación 
fácil de estos reflejos admitiendo una causa de nueva reflexión en 
la parte central del cristalino, nos hacen afirmar que el origen de 
esos reflejos se encuentra en esas primeras alteraciones del cristalino 
en sus capas peri-nucleares, alteraciones que dan origen á un prin- 
cipio de aislamiento ó independencia del núcleo. 

¿Si el endurecimiento senil y fisiológico del cristalino no puede 
ser el origen de los reflejos gris-amarillentos de las personas ancia- 
nas, puede la momificación del cristalino que consideramos como 
patológico (catarata negra) ser causante de reflejos pupilares ? In- 
dudablemente, esta variedad de catarata es acompañada desde tem- 
prano de reflejos pupilares; pero también es verdad que en estos 
casos, desde muy temprano, existe un verdadero obstáculo á los 
rayos luminosos y visuales, lo que nos hace diagnosticar con cer- 
teza la existencia de una catarata. 

Por otra parte, en el capitulo siguiente hablaremos de la manera 
de diferenciar estos reflejos debidos á la momificación del núcleo, 
de los que son debidos á la simple delimitación nuclear. 

En presencia de los reflejos grisáceos de la pupila se impone 
más que nunca la cuestión de saber si las personas con reflejos pu- 
pilares deberán fatalmente, ó al menos en su mayoría, sufrir de ca- 
taratas en un lapso de tiempo más ó menos largo. 
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Es muy difícil responder á esta pregunta, pues sólo 'la observa- 
ción minuciosa y continuada á través de largos años podrá ilustrar- 
nos sobre esta cuestión. Por otra parte, la marcha de los procesos 
cataractosos es sumamente variable y una opacidad que principia 
puede detenerse en su marcha, durante 8 y 10 años y aún más. Son 
sobre todo también las cataratas que principian por las capas peri- 
nucleares las de marcha más lenta, hasta el punto que la simple 
constatación de un falso lenticono nos basta para que afirmemos que 
la maduración de la catarata tardará muchos meses y aún años en 
completarse (1). 

Si la constatación de reflejos pupilares nos impide, por el 
momento, hacer inducciones sobre la marcha del proceso cristali- 
niano, nos creemos, sin embargo, con derecho para afirmar que es 
un signo que indica la predisposición á la catarata. Existe ya una 
primera alteración del cristalino, un locus minoris resistentía: las 
alteraciones cataractosas han dado su primer paso. 


MOMIFICACIÓN DEL CRISTALINO 
Esclerosis senil 


No pensamos escribir todo un capitulo sobre la momificación se- 
nil del cristalino. Sólo haremos algunas consideraciones generales, 
útiles, sobre todo, para el diagnóstico diferencial con el falso lentí- 
cono, e importantes desde el punto de vista clínico. 

Descartemos, en primer término, la llamada esclerosis fisiológica, 
que, á nuestro juicio, deberíamos denominar simplemente endure- 
cimiento sentl del cristalino. Esta variedad debemos diferenciarla 
de la esclerosis patológica, 6, mejor dicho, momificación, que in- 
vade poco á poco todo el cristalino á partir de su parte central y 
constituye la catarata negra, faco-esclerosis ó catarata sin núcleo 
de Wenzel. 

¿ Cuáles son los signos principales para el diagnóstico de esta va- 
riedad de catarata ? 


(1) La observación clinica nos ha también demostrado que la iridectomia, en los casos de 
falso lenticono ó cataratas peri-nucleares, no tiene ninguna influencia sobre la aceleración 


de la: madurez de la catarata. 


Generalmente se hace el diagnóstico de catarata negra en los ca- 
sos en que la pupila no es de un color blanco-grisáceo marcado 
como en las cataratas corticales, á pesar de la disminución acen- 
tuada 0 desproporcionada de la visión por pérdida de la transpa- 
rencia del cristalino. Muchas veces en estos casos puede hasta 
dudarse de la existencia de una catarata y suponerse una hemorra- 
gia del cuerpo vítreo. El diagnóstico diferencial es casi siempre 
fácil haciendo el examen con la pupila dilatada y estudiando las 
imágenes de Purkinge. 

Existe un signo sobre el cual no llaman suficientemente la aten- 
ción los autores clásicos 6 ha pasado para la mayoría desapercibi- 
do, y es el aspecto particular que ofrece el cristalino al alumbra- 
miento lateral intenso. Al practicar este examen, observamos un 
reflejo rojizo general de la masa cristaliniana, más acentuado en la 
parte central y que simula un verdadero embrasement del crista- 
lino. El reflejo rojizo se hace general, porque la sustancia del cris- 
talino es siempre más ó menos transparente en esta variedad de 
cataratas, de manera que la luz concentrada puede alumbrar el 
núcleo mismo del cristalino. Este reflejo rojizo es muy curioso, y lo 
hemos denominado embrasement del cristalino, porque nos re- 
cuerda en algo esa simulación de incendios de palacios con luz de 
bengala. 

En las cataratas corticales las capas afectadas son mucho más 
opacas, y nunca observamos esos fenómenos de coloración y alum- 
bramiento que nos ofrecen las cataratas negras. 

Este signo particular (embrasement del cristalino) se observa 
también al principio de las cataratas negras, pero limitado enton- 
ces al núcleo, y no es ni tan notable ni tan general como en los ca- 
sos de cataratas negras avanzadas. Se trata más bien en estos casos 
de un reflejo amarillo rojizo que describe de Wecker muy bien en 
estos términos (1): «On voit dans le champ pupillaire préalable- 
«ment dilaté, un refletjaune d'ambre ou brun foncé, ayant son 
« maximum dans les parties centrales de la pupille. On constate de 
«plus, au moyen de Péclairage oblique, que cette teinte n'appar- 
«tient pas aux couches du cristallin juxtaposées a la capsule, les- 
« quelles donnent un réflet mat et bleuátre, mais bien qw'elle siége 
« plus profondement.» 


(1) Wecker et Landolt.— 7r+aité complef.—Tom. 2, pág.868. 


Nos es fácil, pues, distinguir los reflejos grises de las pupilas de- 
bidos á la momificación del cristalino (catarata negra) de los re- 
flejos dependientes de una delimitación nuclear y que hemos es- 
tudiado en el capitulo anterior. 

En los casos de catarata negra con reflejo gris de la pupila, ob- 
servamos, además de las opacidades que constata el oftalmoscopio, 
ese alumbramiento y coloración tan particular de la parte central del 
cristalino y la ausencia de las imágenes catóptricas del núcleo, pues 
en la momificación del cristalino el proceso invade lentamente de 
la parte central á las capas corticales, sin que pueda existir inde- 
pendencia de los dos medios. (Cataratas sin núcleo de Wenzel.) 

El reflejo pupilar que depende de la delimitación nuclear, se 
acompaña de las imágenes catóptricas difusas de las superficies del 
núcleo, y de esos reflejos mates y opacos al alumbramiento lateral 
que no van unidos nunca á fenómenos de coloración ó más bien 
dWembrasement. 

- La catarata negra puede en casos excepcionales ser una momifi- 
cación pura (de Wecker), pero generalmente es acompañada de 
opacidades corticales subcapsulares. Existe en estos casos una ver- 
dadera asociación de la faco-esclerosis con la catarata cortical. 
Cuando la catarata negra se complica de catarata cortical peri- 
nuclear, tenemos dos clases de fenómenos reunidos : la coloración ; 
rojiza Ó apariencia de incendio del núcleo del cristalino al alum- 
bramiento lateral, y las imágenes catóptricas nucleares. 

Hemos tenido ocasión de examinar varios Casos muy curiosos, 
del punto de vista de estas coincidencias de alteraciones. Uno de 
ellos, persona de 78 años de edad, nos ofrecia, además de los sig- 
nos del falso lenticono, el embrasement del núcleo del cristalino 
(catarata negra) y anillos de interferencia al examinar la imagen 
catóptrica de la cristaloide tanterior por el método' de Tscherning. 
La refracción de este “sujeto era emétrope, en su parte central, li- 
geramente hipermétrope en la periferia de la pupila. Hay que hacer 
constar que este enfermo ha gozado anteriormente de una visión 
perfecta. : 

Podemos deducir de esta observación que la tan mentada mio- 
pia por esclerosis del cristalino es un poco ilusoria. Nos encontra- 
mos en este caso frente á la variedad de esclerosis más acentuada, 
la catarata negra, y á pesar de la coincidencia del falso lentícono, 
aunque en sus primeras manifestaciones, el enfermo acusa una re- 
fracción emetrope con visión igual á ¿ de un ojo y 3 del otro. 


AN 


ATP 
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Sin embargo, hemos tenido ocasión de examinar otros enfermos 
con momificación del núcleo, que eran miopes de 6 á 7 dioptrias. 
Desde el momento que un ligero aumento del indice de refracción 
del núcleo del cristalino sería suficiente para explicarnos la apari- 
ción de 6 á 8 dioptrias de miopia, nos encontramos con dificulta- 
des para negar la acción de esta momificación del cristalino sobre 
el aumento de refracción ocular. La observación que hemos rela- 
tado hace un momento, debe hacernos sospechar, sin embargo, en 
estos casos, que la miopia central es originada, al menos en gran 
parte, por la disminución de refringencia de las masas corticales; 
pues las alteraciones de las masas corticales acompañan casi cons- 
tantemente á la catarata negra. 


ANILLOS DE INTERFERENCIA 


Continuando el estudio óptico del cristalino cataractado, nos ha 
llamado la atención al estudiar esta lente al alumbramiento lateral, 
con un foco luminoso ordinario, que una de las imágenes catóptri- 
cas se presenta, en ciertos casos, coloreada. 

Esta imagen coloreada es más ó menos verde cuando la estu- 
diamos en la parte central de la pupila, mientras en el limite del 
campo pupilar su coloración se torna en rojo bastante acentuado. 

Las imagenes de Purkinge, de la misma manera que las imágenes 
que hemos descripto nosotros en el núcleo del cristalino, no son 
sino los focos reales ó virtuales del foco luminoso que se emplea, 
y sus coloraciones dependen, por consiguiente, de la coloración 
del foco, como se demuestra experimentalmente con las lentes 
ordinarias. 

La constatación de una imagen cristaliniana, de color muy dife- 
rente al color del foco luminoso, debía naturalmente sorprender- 
nos y hacernos afirmar que este fenómeno no podia ser de orden 
fisiológico. 

El cristalino sano no da lugar á esta descomposición de la luz 
por reflexión, visible á un examen superficial. Sólo una alteración 
anatómica de esta lente podía explicarnos este fenómeno de 
observación. 

La imagen coloreada que estudiamos, es indudablemente la ter- 
cera imagen de Purkinge, pues además de tener su misma situación 
profunda y su misma movilidad, la hemos constatado en casos de 
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cataratas completas, sin sombra proyectada del iris, lo que nos 
hace afirmar, de una manera irrefutable, que su origen se encuen- 
tra, ó en la cristaloide anterior, ó en la superficie de la masa crista- 
liniana. Puede deducirse, pues, que si en absoluto la imagen colo- 
reada no fuera la tercera imagen de Purkinge, al menos tendriamos 
que considerar que estas dos imágenes, teniendo su origen en dos 
superficies tan cercanas, debian confundirse en una sola. 

Insistimos en esta cuestión, porque la imagen coloreada que 
hemos observado en determinados cristalinos, no es idéntica á la 
tercera imagen de Purkinge, en lo que se refiere á sus dimensiones 
y á su regularidad. Desde el primer momento, llama la atención 
el hecho de que esta imagen es más difusa que la observada fisio- 
lógicamente, y que sus dimensiones son mayores que las de la ima- 
gen corneal, mientras ésta, normalmente, es siempre mayor que la 
tercera imagen de Purkinge. 

En lo que se refiere á la regularidad, podemos constatar que la 
imagen coloreada es bastante irregular. No es el foco perfecto del 
objeto.luminoso empleado, de manera que su forma no es la reduc- 
ción en pequeño, pero idéntica, de la forma de este objeto. 

En la parte central del campo pupilar la imagen es pequeña, aun- 
que siempre mayor que la primera imagen de Purkinge; pero 
haciéndola pasear por la periferia del campo pupilar, la imagen se ; 
agranda y se deforma, más ó menos. Si dilatamos la pupila de 
nuestros sujetos, el fenómeno es más marcado, y fácil de apreciar 
á un examen ligero. Esta deformación de la imagen coloreada, 
nos recuerda, por su aspecto, las deformaciones que sufren los 
reflejos de la córnea, en los casos de Queratocono. 

Para explicar la difusión y deformación de la imagen coloreada, 
debe suponerse, ó que la superficie catóptrica ha sufrido alguna 
alteración en su forma, en su regularidad, ó bien que se trata, en 
estos casos, de dos imágenes asociadas de diferentes maneras, 
simulando una imagen irregular, desde el momento que serian ori- 
ginadas por dos superficies muy próximas entre sí. 

La imagen coloreada que se constata en ciertos casos, la hemos 
estudiado con el procedimiento de Tscherning, para el agranda- 
miento de la tercera imagen de Purkinge (1). 

Sabemos que con este método de examen la pupila de los ojos 


(1) Tscherning.—Optique Phystologique, pág. 41. 


sanos aparece blanca, como si se tratara de una catarata madura, 
al mismo tiempo que nos permite observar detalles anatómicos, y 
sobre todo, estudiar la Y del cristalino, en sus más tenues ramifica- 
ciones. 

Pues bien, al practicar el examen de la imagen coloreada, según 
el método de Tscherning, se han presentado á nuestra observación 
lindisimos anillos concéntricos coloreados y con irisaciones. 

La parte central del campo pupilar es de una coloración negro- 
azulada; después, los anillos se suceden de color verde, amarillo y 
al fin rojo en la parte más excéntrica. El amarillo está solamente 
representado por una línea delgada, que separa el verde del rojo. 
Los bordes de estos anillos no son regulares, sino ondulados, y 
sobre todo, irisados (1). 

La superficie pupilar, aparte de estas coloraciones, se encuentra 
dividida en finos y tenues radios que divergen todos hacia la peri- 
feria. Cuando se puede observar bien, en estos casos, la Y del cris- 
talino (lo que no sucede siempre, cuando existen anillos colorea- 
dos), constatamos que esos finos radios divergentes son paralelos 
á todas las divisiones de la complicada Y del cristalino adulto, y 
que, por consiguiente, nos recuerdan la disposición de las fibras 
mismas del cristalino. En los ojos sanos, con un fuerte aumento 
podemos observar lo mismo, aunque con menos claridad. 

Los anillos coloreados del campo pupilar que estamos estu- 
diando, podemos compararlos, por sus coloraciones, á los reflejos 
coloreados que aparecen en las bombas de jabón, en las alas de 
ciertos insectos, en la superficie del nácar, etc. 

Con el examen por la luz monocromática no hemos arribado á 
nada. El empleo del vidrio rojo, que es el único vidrio que da una 
luz monocromática, más ó menos pura, disminuye de tal manera la 
intensidad luminosa, que los anillos concéntricos son difíciles de 
observar. 

Una vez que por el examen, según el procedimiento de Tscher- 
ning, para el estudio de la tercera imagen de Purkinge, hemos 
podido demostrar que los anillos coloreados tienen su origen en 
la cristaloide anterior, ó en la superficie de la masa cristaliniana, 
la naturaleza de estos fenómenos se aclara notablemente. No 


(1) Estos anillos han sido amablemente denominados, por el profesor Tscherning, Ant- 
llos de Demicheri.—Optique Physiologíque, pág. 41. 
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puede tratarse sino de un fenómeno de interferencia de la luz. Los 
anillos coloreados que estudiamos, son anillos de interferencia. 

¿Pero se trata en estos casos, de interferencias originadas por la 
cristaloide, que obraria como una laminilla delgada (anillos de 
Newton ), 6 bien el origen de las interferencias debe buscarse en 
la superficie de la masa cristaliniana, obrando como la superficie, 
finamente irregular, de ciertos cuerpos (nácar, réseaux) ? 

Un caso clínico, observado hace dos años, había hecho pesar 
nuestra opinión, quizá demasiado, en favor del origen capsular de 
los anillos de interferencia. Se trataba de una senora de 62 años 
de edad, que habiamos operado de una catarata completa del ojo 
izquierdo, catarata que presentaba al examen anillos irisados del 
campo pupilar. Masas corticales existian en gran cantidad, y 
reblandecidas, pero se desprendieron muy fácilmente del saco 
capsular. 

Tres meses después, examinando con una lente fuerte el campo 
pupilar, hemos constatado la existencia de restos capsulares, bas- 

“tante aparentes en ciertos sitios, mientras, en general, la cápsula 
es sumamente delgada y apenas visible con una lente fuerte. Pues 
bien; en los sitios en que la cápsula era más fina, se provocaba, al 
alumbramiento lateral, fenómenos de interferencia que, si bien no 
tenían la disposición en anillos, se parecian mucho por la colora- 
ción, á los anillos observados antes de la operación. La superficie 
coloreada aparecia también finamente estriada, como lo hemos des- 
cripto en los casos de anillos de interferencia. 

En estos días, dos años después de la operación, se constatan en 
la enferma los mismos fenómenos que hemos observado después 
de la operación de catarata. 

El Doctor Tscherning (1) cree que el fenómeno de interferencia 
es debido á la reflexión de la luz sobre la superficie finamente aca- 
nalada de la masa cristaliniana. 

Brewister (2), que es el único autor que, á nuestro juicio, se ha 
ocupado de las coloraciones originadas por la reflexión de la luz 
sobre la superficie de los cristalinos de los peces y otros animales, 
cree que existen en ésta finas ranuras causantes del fenómeno. 
Brewister ha hecho impresiones en cera negra de la superficie del 


(1) Oftique Physiologíque, pag. 41; 1898. 


2) Brewister. — Zreatise on Optics, 1835; pag. 102. 
3 
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cristalino de los peces y las coloraciones se comunicaban á la cera. 
En cuanto al cristalino del hombre, nada dice este autor al res- 
pecto (x)- 

La razón fundamental que tiene Tscherning para negar que la 
cápsula cristaliniana puede dar origen á un fenómeno de interfe- 


“rencia, es el hecho de que las laminillas más gruesas que pueden 


dar origen á estos fenómenos no tienen más de 1 y. de espesor. Pues 
bien, la cristaloide anterior tiene un espesor de 11 á I5y.en su 
parte anterior y 546 y. en su parte porterior. (Schwalbe.) 

Nosotros, despues de nuestra primera publicación sobre los ani- 
llos de interferencia, habiamos pensado muchas veces que, supo- 
niendo que el origen de estos anillos se encontrara en la cristaloi- 
de anterior, subsistian muchos puntos negros por aclarar. 

En primer lugar, la cristaloide debía originar anillos que tuvieran 
la regularidad de los anillos de Newton. Cuando aplicamos una lente 
convexa debil sobre una superficie plana, los anillos que se provo- 
can no tienen, en cuanto á su regularidad, comparación alguna 
con los anillos de límites ondulados, como de aureola, que se obser- 
van en la superficie pupilar. Son más bien las superficies finamente 
acanaladas y no las laminillas regulares, las que provocan esas 
coloraciones con bordes dentellados. : 

Además, la imagen coloreada que hemos observado no debía 
diferir de la 3.* imagen de Purkinge, puesto que la cristaloide an- 
terior no sufre alteraciones. Para explicar que la imagen coloreada 
es más difusa, más grande y más irregular que la 3.* imagen de 


(1) Nosotros hemos examinado algunos cristalinos de animales (peces, vaca, cordero ) 
y también dos cristalinos humanos. La luz de una lámpara reflejada sobre la superficie de 
estos cristalinos, recién extraidos del ojo (con ó sin cápsula), no sufría fenómenos de in- 
terferencia. Si examinamos una lámpara al fyavées de un cristalino de vaca Ú cordero, ve- 
remos al rededor de la imagen invertida de la lámpara, foco conjugado del cristalino, anillos 
coloreados concéntricos, con el rojo hacia afuera. Con el cristalino esférico de los peces, el 
fenómeno es mucho más manifiesto, y puede verse, al rededor de la imagen de la lámpara, 
una neta coloración violada seguida de otros anillos, verde, amarillo y rojo. Si arrancamos 
la cápsula por medio de una pinza fina, el fenómeno persiste. 

Hacemos notar que estos espectros de interferencia no son iguales á los anillos de 
Newton, pues éstos, vistos por refracción, tienen el anillo rojo hacia adentro y el verde y 
violado hacia afuera. Son los espectros de difracción luz vista á través de redecillas / »é- 
seaux ) los que tienen el anillo violado y verde hacia el centro y el anillo rojo hacia 
afuera. 

Con el cristalino humano no hemos podido provocar estos anillos de interferencia mi- 


rando al través de ellos un foco luminoso. 
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Purkinge, debemos admitir (puesto que es improbable la forma- 
ción de dos imágenes) que esa imagen tiene su origen en una su- 
perficie que es más irregular, más desigual y menos lisa que la su- 
perficie cristaloidiana (1). 

Admitiendo ciertas alteraciones en la superficie de la masa cris- 
taliniana, sobre todo en el indice de la sustancia interfibrilar y su- 
poniendo, naturalmente, que la nueva superficie reflejante no es 
una superficie regular, nos daríamos cuenta que la imagen origina- 
da en ella por la reflexión de la luz sería una imagen difusa y, como 
todas las imágenes difusas, más grande que las regulares. 

¿Cómo podría explicarse, sin embargo, el origen de las interfe- 
rencias luminosas que se observan en la cápsula cristaliniana del 
sujeto que hemos operado de catarata y cuya observación relatamos 
anteriormente ? 

En otro caso de catarata con anillos de interferencia que hemos 
operado posteriormente, los restos capsulares del campo pupilar no 
ofrecian fenómenos de interferencia. 

Por consiguiente, la explicación de esta observación es aún muy 
difícil, y quizá la encontremos en el hecho que la superficie de la 
cristaloide posterior (hay que tener en cuenta que hemos operado 

estos casos con arrancamiento de la cápsula con la pinza Kystito- 
mo de Wecker), queda finamente irregular, y podría, pues, dar ori- 
gen á fenómenos de interferencia. 

¿Los anillos de interferencia del cristalino pueden observarse 
independientemente de las cataratas ? 

Es tan común encontrar asociadas las opacidades del cristalino 
y los anillos de interferencia que no tememos establecer una rela- 
ción de causa á efecto, entre las alteraciones cataractosas y los fe- 
nómenos de interferencia. Es en el curso de las cataratas, sobre 
todo las corticales, que se presentan casi siempre estos anillos co- 
loreados, como signo indudablemente de una alteración subcap- 
sular. Es una prueba más de que existen alteraciones cristalinianas 
que no son visibles al examen oftalmoscópico. 

En los casos que hemos podido observar anillos de interferencia 


(1) Las deformaciones que sufre la imagen coloreada, nos recuerda las deformaciones de 
la 3.* imagen de Purkinge que describen ciertos autores en los casos de lenticono. Esta de- 
formación de la imagen la hemos observado en sujetos que no acusaban defectos de re- 
fracción y cuya agudeza visual era más ó menos normal. ¿ No debe tenerse en cuenta tam- 


bién esta causa de error en el diagnóstico del lenticono ? 
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sin que existieran opacidades del cristalino al examen oftalmoscó- 
pico, hemos constatado al alumbramiento lateral reflejos en las su- 
perficies nucleares (falso lenticono inicial). 

De manera, pues, que, dado el gran número de casos con anillos 
de interferencia asociados á signos de catarata que hemos exami- 
nado, sin que hayamos nunca encontrado esos anillos en los cris- 
talinos absolutamente sanos, podemos afirmar que los anillos de 
interferencia son un signo de alteración cataractosa del cristalino; 
más: que en algunos casos es un signo inicial, una de sus primeras 
manifestaciones. 

En nuestro precedente trabajo deciamos que en dos casos de 
cataratas completas semiblandas, con anillos de interferencia y con 
eran cantidad de masas corticales reblandecidas, que habían que- 
dado después de la operación, estas masas han salido con extrema 
facilidad por medio de la presión del párpado inferior sobre el 
ojo. Deduciamos de esto, que la operación de la carata sería fácil 
en los casos de cataratas incompletas, con fenómenos de interfe- 
rencia, si bien hacíamos solamente una suposición que sólo la 
observación clínica podia valorar. 

Aunque comprendemos que sólo un gran número de observacio- 
nes puede servir de dato estadistico, creemos, sin embargo, de inte- 
rés, agregar algunos casos más. 

Hemos operado otros dos casos de cataratas completas con ani- 
llos de interferencia y con gran cantidad de masas corticales re- 
blandecidas, las que han podido ser expulsadas con suma facilidad. 

Hemos operado por último un caso de catarata muy incompleta, 
hasta el punto que el examen oftalmoscópico era aún posible y la 
agudeza visual alcanzaba á ¿ sin ametrofia. El resultado práctico 
ha justificado nuestro atrevimiento ; las masas corticales reblande- 
cidas se expulsaron con facilidad del ojo y la pupila quedó com- 
pletamente negra, y la agudeza visual excelente. 

¿La masa cristaliniana cortical se desprende fácilmente también 
de la cristaloide posterior? 

Sólo con las observaciones clínicas anteriores podemos respon- 
der á esta pregunta, pues dada la situación profunda de la cara 
posterior del cristalino, es imposible provocar en ella anillos de 
interferencia visibles para nosotros. 

Vemos, pues, cuán importante es multiplicar los casos de opera- 
ciones de cataratas incompletas con anillos de interferencia. Hoy 
que hay tanta tendencia á operar las cataratas antes de su perío- 
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do de madurez, sería muy conveniente tener una guía en esta ope- 
ración casi á ciegas, que expone muchas veces al enfermo á una 
segunda operación. 


El Doctor Sebastián Rodríguez (de Montevideo), en nombre 
del autor, comunica, en seguida, la memoria : 


Sobre congestiones del pulmón 


Por el Doctor AMÉRICO RICALDONI 


Profesor de la Facultad de Montevideo 


El diagnóstico de congestión pulmonar es, como bien se sabe, un 
diagnóstico provisorio en la mayoría de los casos. Una vez recono- 

cida la condensación ó relativa impermeabilidad del pulmón, es 
menester buscar, en el mismo aparato respiratorio ó fuera de él, la 
verdadera explicación de ese estado. 

Es en esa virtud que el médico, antes de decidirse, explora el es- 
tado general, bajo el púnto de vista de sus antecedentes y su actua- 
lidad, examina los diversos órganos y aparatos, y sólo en última 
instancia, cuando toda su investigación ha sido infructuosa, acepta 
las llamadas congestiones primitivas. Sin embargo, es frecuente que 
se pase por alto la causa 0 pretexto de la congestión cuando más 
próxima se encuentra; esto es, cuando existe en el mismo aparato 
respiratorio. Es que, en efecto, en esas circunstancias, á pesar de 
la proximidad, la dificultades pueden ser enormes. De varias de 
esas dificultades, de que hemos sido victimas, deseamos aquí dejar 
constancia. Para apreciarlas, tomaremos la congestión, mejor dicho, 
tomaremos algunas congestiones, y las consideraremos en sus di- 
versos caracteres ú detalles, — exordio y evolución, sintomas, loca- 
lización, etc. 


El exordio y la evolución pueden ser tales que la congestión - 
misma escape á la investigación, por poco que se descuide el exa- 
men del aparato respiratorio. — Ciertas congestiones del vértice, 


de naturaleza tuberculosa, realizan la casi perfecta disimulación, en 
cuanto á sintomatología respiratoria. El enfermo se acuesta anoré- 
xico y cansado, tiene una fiebre más ó menos alta, presenta la 
lengua blanca, se queja de cefalalgia, pero ni dice toser Ó ex- 

| pectorar ni acusa disnea Ó dolores peritorácicos. En ese es- 
tado, no se ausculta y percute, ó se hace superficialmente, y 
queda ignorada la verdadera lesión, no sólo durante el curso 
de la enfermedad, sino aún después, en la convalecencia. Sin 
embargo, el mal existe, y con todas sus habituales manifestacio- 
nes, aunque reducidas. Si éstas no aparecen es porque no se 
explora é interroga en debida forma. El enfermo tose, pero sólo 
cuando sigue una conversación prolongada 6 efectúa una inspira- 
ción enérgica ó recibe una brusca impresión de frio ; — el enfermo 
expectora, pero la expectoración es simplemente mucosa y no lla- 
ma la atención, porque se expulsa con un golpe abortado de tos, 
con un simple hem; — el enfermo tiene su respiración corta y sufre 
dolores, pero ni una ni otra cosa se notan sino cuando practica un 
esfuerzo Ó abusa de su voz. El examen fisico da la completa razón 
de estos fenómenos; hay congestión, y congestivos evidente, en uno 
de los vértices. — La etiqueta de la afección debe cambiarse : ya no 
es fiebre gástrica, fiebre tifoidea anómala; es una infección tubercu- 
losa benigna, con localización pulmonar; es, si se quiere, una varie- 
dad de la fiebre pretuberculosa de Landouzy 6 de la tifotuber- 
culosis de Avivagnet. 

De una manera bastante silenciosa hemos visto también evolu- 
cionar, en algunos momentos, ciertas congestiones ligadas á la g72p- 
pe, que en repetidas ocasiones se nos han presentado á la obser- 
vación en estos últimos inviernos. — La afección se iniciaba con los 
fenómenos comunes de la grippe, — intensa corbatura febril, dolo- 
res generalizados, cefalalgia, catarro más ó menos acentuado de 
las diversas mucosas, —é inmediatamente, si se auscultaba con 
detención el enfermo, podia notarse al lado del catarro bronquial 
difuso, una congestión pulmonar. Congestión por lo común extensa 
y del lado derecho, predominando en la base, raramente en el 
vértice, á veces ocupando toda la extensión del pulmón, revelan- 
dose fisicamente por disminución del murmullo vesicular sin soplo, 
submatidez y aumento ó conservación de las vibraciones, y acom- 
pañándose ó no, en algunas zonas, con estertores subcrepitantes de 
bronquitis. En algunas congestiones de la base se agregaba tam- 
bién el timpanismo subclavicular. Los trastornos funcionales han 
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sido variables: — en ciertos casos los sintomas han sido acentuados, 
y la afección respiratoria ha absorbido todo el cuadro, marchando 
luego hasta su fin, con la atención del médico siempre fija sobre 
ella; — pero otras veces, localizándose igualmente á la derecha 
y ocupando una buena superficie, ha aparecido con ó en medio 
de la grippe, y ha evolucionado después sin causar mayores 
conmociones. En estas últimas circunstancias, si el examen ha 
sido poco escrupuloso, puede por unos dias ser aquella 
ignorada en provecho de la bronquitis, á menudo ligerisima, 
hasta que, cesado el tumulto de la infección primitiva, se in- 
quieta el paciente, porque la convalecencia se prolonga dema- 
siado y carece de franqueza. La temperatura, en efecto, desciende 
considerablemente, los dolores desaparecen, la tos es insignifi- 
cante, el tubo digestivo se despeja, pero la curación completa 
no llega. El enfermo se siente fatigado, con escasas fuerzas, im- 
presionable al frio, irritable, de mal humor, sin apetito, somnoliento 
y asimismo insomne; — el médico, por su parte, observa con des- 
“agrado que el semblante no se anima, que los colores no vuelven, 
que el enflaquecimiento persiste ó se acentúa, que la emisión de la 
voz es floja, que los movimientos del tórax se aceleran al menor es- 
fuerzo... Si entonces se quiere ver, se llegará á notar que esta lan- 
guidez general, este profundo abatimiento nervioso, no dependen 
simplemente de la naturaleza de la infección sufrida, sino que tie- 
nen también explicación en la persistencia de una congestión pul- 
monar con los caracteres fisicos arriba indicados. Y si se explora 
bien la temperatura, se conseguirá poner en evidencia que la api- 
rexia no es real, que la regulación térmica es insuficiente, pues en 
oposición á la temperatura de la mañana, inferior á 37”, se man- 
tendrá la de la tarde, oscilando, durante algunas horas, alrededor 
de 375, 38”. — En varios casos, — fenómeno curioso, — hemos lo- 
grado sorprender en las primeras horas de la mañana, entre las 3 y 
las 7 a. m., una elevación térmica de consideración, 385 á 39*, pre- 
sentándose sin escalofrío, casi sin interrumpir el sueño, y desvane- 
ciéendose en algunas horas, con producción de sudores. En estos 
mismos enfermos, sin embargo, era, puede decirse, completa la 
apirexia durante las horas de vigilia; hasta las 12 de la noche; en 
ningún momento el termómetro señalaba más de 37% 0 37%2. El ac- 
ceso febril se repetía durante varios días, saltando á veces un día, 
y se atenuaba luego hasta desparecer totalmente con el restableci- 
miento de las fuerzas. 


Unas cuantas semanas han necesitado nuestros enfermos para 
volver, sin molestia, á sus ocupaciones habituales; y aun así han 
llevado todavia consigo residuos de su afección pulmonar, — limi- 
tados á la base Ó conservando su extensión primitiva, — que meses 
después hemos podido comprobar de nuevo. La restitución funcio- 
nal, no obstante, ha sido en todo ese intervalo de tiempo casi ab- 
soluta, pues, salvo pocas excepciones, fuerzas y carnes han con- 
cluido por recuperarse perfectamente bien. 

Esta congestión pulmonar, que no corresponde á los tipos admi- 
tidos de congestión primitiva, que no es, por sus signos y marcha, 
la pneumonia congestiva de Potain ó la congestión de Woillez, que 
no es, por sus signos y localización, la esplenoneumonia de Gran- 
chez, ¿podría ser una tuberculosis?—No lo creemos, pues sería muy 
curiosa una tuberculosis que se manifestara como las congestiones 
de que hablamos, á manera de epidemia, atacando numerosos suje- 
tos, y á casi todos en igual forma, con la misma benignidad de sin- 
tomas, sin dar bacilos en la expectoración y terminándose siem- 
pre por la definitiva curación funcional. No es tampoco la marcha 
habitual de la tuberculosis, la de un proceso que empieza brus- 
camente, llega en poco tiempo á su máximum de signos fisicos 
pulmonares y luego retrocede con bastante rapidez, dejando 
pequeños residuos que, al cabo de tiempo más ó menos largo, 
serán perfectamente tolerados. Y no es, en suma, de la tuberculosis 
la tendencia á predominar ó localizarse exclusivamente en la base. 
— ¿ Cuál es el porvenir de estos enfermos >? — Es posible que esos 
pulmones se conviertan en lugares de menor resistencia, y que un 
dia ú otro se instale en ellos el temido mal, pero de todos modos 
la nueva inoculación “está lejos de ser inmediatamente fatal; — 
muchos de nuestros enfermos 'gozan hoy, en efecto, de excelente 
salud. 

Merecen oponerse á las congestiones indicadas otras que, por lo 
común, revisten cierta violencia en sus sintomas y evolución. Entre 
ellas detendremos nuestra atención solamente sobre las que acom- 
pañan el asma y las que se producen alrededor de algunos quistes 
pleurales supurados. 

Es en el asma infantil principalmente que las congestiones se 
hacen solemnes y alarmantes. El conocimiento de esta neurosis 
en los niños empieza hoy á vulgarizarse; y entre nosotros han 
hecho mérito y propaganda las brillantes lecciones dictadas en el 
Hospital de Caridad, por el Doctor Soca, ilustrado médico con 
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quien más de una vez hemos cambiado impresiones sobre varios 
de los puntos que vamos tocando. 

Trousseau, en sus clinicas, habla de los accesos de asma en los 
niños, que simulan la bronconeumonía y se curan con fumigaciones 
de datura; Guinon ( citado por Marfan en el 7raité de Médecine ) 
describe la forma bronquítica grave; Brissaud (L*hygiéne des 
asthmatiques) insiste sobre los fenómenos congestivos del asma 
febril, y menciona de paso las pequeñas pleuresias á repetición, 
ligadas á esta neurosis; y Comby en el capitulo « Asma » del 7razté 
des maladies de l'enfance de Grancher, Comby y Marfan dedica 
algunas páginas á la misma cuestión. 

Por nuestra parte, nos ha sido posible en varios niños asistir al 
cuadro que han trazado los autores mencionados, y también nos 
hemos sorprendido por la magnitud de los trastornos funcionales, 
—la elevada temperatura, la enormidad de la disnea y el estado 
general inquietante de los enfermitos. Uno de éstos presentó su 
primer ataque congestivo, confinando con la bronconeumonia, 
intensisimo y prolongado, á los 32 dias de nacido; un segundo 
ataque, severo también, pero algo más breve, al año de edad, y un 
tercero, de proporciones relativamente moderadas, al año y medio, 
—intercalándose entre ellos ataques asmáticos simples, no febriles 
y de poca duración. —Esta tendencia á repetirse de la forma febril 
la hemos comprobado aún en otros niños, en los cuales del mismo - 
modo se manifestó su alternancia con la forma apirética y suave. 

El diagnóstico es indudablemente delicado cuando se presencia 
el primer ataque, — y lo será más si se mezclan en gran proporción 
á los fenómenos congestivos, focos extensos y numerosos de bron- 
quitis fina. Pero, cuando la congestión predomina casi en ab- 
soluto, disminuyendo la importancia de los signos de bronquitis, 
se podrá más fácilmente excluir la bronconeumonia, pues entonces. 
á no admitir la congestión aguda primitiva de Cadet de Gassi- 
court (que la marcha del mal casi siempre separará luego de la 
discusión ), sorprenderá la falta de proporcionalidad entre el esta- 
do del niño y lo que da la auscultación. Pero, de todos modos, 
las exacerbaciones nocturnas de la tos y de la temperatura y la 
disnea, que llegan á alturas inquietantes y se producen con bas- 
tante regularidad durante algunos días, las remisiones diurnas, á 
veces extraordinariamente acentuadas, y la tendencia á la espira- 
ción prolongada, que con claridad empieza á notarse en los mo- 
mentos de estas remisiones, son cosas todas que harán sospechar 
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la verdad. Y sise asiste ó se investiga el exordio, sabiéndose así 
que la enfermedad tuvo aspecto los dos ó tres primeros días de un 
simple resfrio, pero de un resfrío con lagrimeo y numerosos estor- 
nudos y que, desde el primer instante, dió lugar á que «se car- 
gase el pecho » y se oyesen silbidos espiratorios á distancia; y si 
se atiende á la manera de terminar la misma enfermedad, obser- 
vándose que reaparecen los fenómenos iniciales, la tos catarral y 
la espiración prolongada y sibilante, también más notables durante 
la noche y el sueño del niño, ya no será posible la duda sobre la 
verdadera naturaleza de la crisis desarrollada. Por otra parte, el 
tiempo bien pronto, con un nuevo ataque de este género ó con 
un ataque asmático simple, vendrá implacablemente á recordar 
á la madre y al médico que la neurosis desea ser bien reconocida 
y tenida en cuenta. Podría la fórmula del diagnóstico de estas 
crisis asmáticas condensarse en estos términos : — fenómenos con- 
gestivos ó bronquiales graves y febriles, con paroxismos nocturnos 
de suma intensidad y grandes remisiones diurnas, intercalados 
entre dos cortos periodos apiréticos de estornudos y sibilancias 
espiratorias prolongadas. 

Debe hacerse notar también que la situación, en algunos enfer- 
mitos, se mantiene un tiempo considerable, ocho, diez ó más días, 
como si una vez dada la señal, una vez puestos en conmoción los 
centros nerviosos, éstos sostuviesen tenazmente y propagasen á su 
alrededor su anormalidad, en virtud del terreno delicado y emi- 
nentemente excitable en el cual actúan. En esas circunstancias 
parecería que la congestión y la bronquitis se instalasen por cuenta 
propia, sufriendo todas las contingencias de los casos comunes. 
Entonces hay verdaderamente motivos de alarmas; pero, por for- 
tuna, los ataques, á medida «que se repiten, van haciéndose cada 
vez más benignos. Podría decirse que el organismo del niño se 
sacude violentamente ante la sorpresa causada por la primera ex- 
hibición de la neurosis; pero que, una vez victorioso en la lucha su 
sistema nervioso, adquiere aptitudes mayores que, añadidas á las 
que derivan simplemente del crecimiento, le permitirán resistir me- 
jor los futuros accesos. 

En los adultos mismos la congestión del pulmón durante el 
ataque de asma no es un hecho raro. Hemos tratado numerosos 
asmáticos que, sin que pudieran creerse tuberculosos, han pade- 
cido congestiones repetidas. En cuanto á los tuberculosos, con 
frecuencia hemos visto la hemoptisis aparecer á favor de una crisis. 
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La congestión de los asmáticos adultos se ha localizado sobre todo 
en la base del pulmón derecho, invadiendo hacia arriba una buena 
parte del mismo pulmón; pero hemos encontrado también la con- 
gestión predominando en el vértice. Alli donde existe, la respira- 
ción se hace muy obscura, las vibraciones generalmente aumentan 
y la percusión produce un sonido alto. Alli igualmente pueden á 
veces oirse en gran cantidad estertores subcrepitantes finos ó me- 
dianos. Coinciden con la congestión, y la denuncian la elevación, 
por lo común moderada, de la temperatura, el aumento de la tos y 
la aceleración respiratoria, la polipnea. Esta polipnea no llega 
nunca, sin embargo, á borrar los caracteres de la respiración asmá- 
tica, el tórax inflado y la espiración prolongada. La expectora- 
ción puede entonces ponerse sanguinolenta; y si la crisis evolu- 
ciona en un sujeto nervioso se llega.á remedar, aunque jamás por 
mucho tiempo, el cuadro del asma congestivo del niño: — la 
inquietud y la angustia son enormes, la respiración se acelera de 
un modo extraordinorio, el pulso se hace paradojal y se dibuja la 
cianosis. Naturalmente, la congestión es sólo un pretexto más; y 
no es en ella misma, sino en el asma, que es menester buscar la 
razón de tan acentuados desórdenes. La tendencia congestiva, por 
otra parte, del asma se evidencia también en los fenómenos ocula- 
res y laringeos que á menudo lo acompañan y en la producción de 
epistaxis, que en ciertas ocasiones se repiten y son abundantes. 
Si, al decir de Cazalis, el artritismo es la diátesis congestiva por 
excelencia, ninguna creación de esa diátesis lo demuestra mejor 
que la neurosis asmática. 

Las pleuvesías purulentas enquistadas, que residen fuera de la 
eran cavidad, —pleuresías interlobares, pleuresias diafragmáticas, — 
se prestan fácilmente al error, tan facilmente que las hemos visto 
desconocidas cuando empiezan, desconocidas durante toda su evo- 
lución, desconocidas en el momento de la vómica y desconocidas 
aún después de curadas. 

Hemos tenido la suerte de seguir una serie de enfermos, victimas 
de estas pleuresías, las más interlobares, otras diafragmáticas, y el 
aprendizaje que con ellos hemos hecho, nos ha afirmado en esta 
opinión: —que el diagnóstico se equivoca porque existe otra alte- 
ración de diagnóstico demasiado fácil que se impone á la atención 
del médico. 

Nos explicaremos: Una joven, de 19 años de edad, que en época 
anterior había ya sufrido congestiones pleuropulmonares, al pare- 
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cer de naturaleza grippal, se enferma en pleno invierno con cur- 
batura, fiebre alta, estado gástrico, tos y dolor escapular del lado 
derecho. Presenta, desde el primer examen, fenómenos congesti- 
vos del vértice derecho, submatidez, respiración indistinta y au- 
mento de vibraciones. Pasan los días sin mejoría; por el contrario, 
la temperatura se eleva aún más, la tos se acentúa, los signos fisi- 
cos pulmonares se extienden y aumentan de intensidad. La respi- 
ración se hace soplante en todo el vértice, la matidez se exagera y 
se oyen sibilancias y algunos estertores húmedos. 
Desde entonces comienza una serie de alternativas: la primera 
mitad del día se pasa con alguna tranquilidad, sin que, no obstante, 
la temperatura llegue á descender á la normal; pero de tarde los 
fenómenos se presentan con suma violencia, la temperatura se acer- 
ca á 40”, la tos se hace terrible. Expectoración mucosa, escasa, y 
de tanto en tanto, ligeras hemoptisis. Después de un buen tiempo 
de lecho, en uno de los accesos vespertinos de tos (la que ha ido 
adquiriendo carácter emetizante), comienza una expectoración den- 
sa, amarillenta, sanguinolenta y fétida. 


Siguen asimismo las alternativas, aunque las exacerbaciones, ya 
no siempre vespertinas, sino también nocturnas, son más intensas, 
pero más breves, y las remisiones son más francas y duraderas. La 
expectoración es constante en los accesos de tos y conserva el as- 
pecto de la primera vez. Al fin, las cosas toman un giro favorable : 

los accesos se presentan sucesivamente con mayor suavidad, la ex- 
pectoración disminuye, la temperatura desciende, y los signos de 
congestión se borran casi por completo. 

Como se comprende, existian serios motivos para vacilar en el 
diagnóstico, en presencia de una alteración congestiva intensa y 
febril, limitada á un vértice, acompañada de hemoptisis y evolu- 
cionando en un sujeto que, por su pasado, podía creerse predis- 
puesto á la tuberculosis. Sin embargo, los bacilos especificos no 
existian en las mucosidades expectoradas al principio, como no 
existieron en los esputos purulentos del fin. Fué preciso esperar la 
vómica, presenciarla repetidas veces y comprobar, con la reduc- 
ción de los fenómenos congestivos, que se conservaba una zona, 
á la altura próximamente de la cisura interlobar donde todavía 
existian matidez y soplo áspero en las grandes inspiraciones, para 
descartar definitivamente la triste hipótesis de una tuberculosis 
pulmonar aguda y aceptar, en cambio, con absoluta convicción, el 
diagnóstico de quiste interlobar supurado. 
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Como en el ejemplo anterior, en otros que podríamos citar se 
han padecido las mismas hesitaciones,ya atribuyendo los trastornos 
á la tuberculosis, cuando los signos físicos dominaban en el vérti- 
ce, ya atribuyéndolos á una alteración grippal 6 á cualquiera otra. 
cosa, cuando dominaban en la base. Y la causa del error resulta 
ser siempre la misma: es tan evidente y tan extensa la congestión 
que se observa, que no se piensa, no se sospecha, que esa conges- 
tión, en lugar de comprender toda la enfermedad, no es más que 
un fenómeno accesorio de una alteración más seria, escondida en 
el mismo pulmón. Es la fluxión de la mejilla que acompaña los 
abscesos dentarios. 

La especie microbiana que ha causado la infección, y su viru- 
lencia, la constitución del sujeto, su estado de debilidad, el abati- 
miento nutritivo, confinando con la caquexia, ó la caquexia misma, 
son circunstancias todas que pueden influir en el sentido de que 
sea completamente distinta la sintomatología de la afección; que 
ésta, por ejemplo, transcurra casi silenciosamente, ó provocando 
- tan ligeras reacciones que, de acuerdo con las descripciones clási- 
cas, se traduzca el foco enquistado por su banda casi matemática 
de matidez y ausencia de vibraciones y su soplo limitado. 

En esos casos el diagnóstico seria más sencillo. Pero, cuando 
las reacciones son vivas y fáciles, entonces la congestión que se 
produce alrededor de la espina intra Ó infrapulmonar, borra los 
limites del foco y al mismo tiempo lo extiende, reclamando para 
sí toda la atención é impidiendo también el reconocimiento de la 
causa real. 

Los signos fisicos hallados no tienen siempre la misma impor- 
tancia. El murmullo respiratorio disminuye hasta el punto de ser 
casi imperceptible, la sonoridad á la percusión desciende, pero ra- 
ramente hasta imitar la matidez hídrica, las vibraciones se conser- 
van, aumentan ó disminuyen. La disminución de vibraciones se en- 
cuentra más á menudo en sujetos que anteriormente han sufrido 
pleuresías de la gran cavidad (las cuales, por otra parte, han favore- 
cido el enquistamiento del foco). En medio de la zona asi modifi- 
cada, que abarca la mitad, los dos tercios ó toda la superficie del 
pulmón, y en medio del soplo bronquial difuso, de los focos de 
pequeños estertores, de las sibilancias, y de los roces pleurales dis- 
cretos, que á veces existen, es realmente difícil ó imposible descu- 
brir la lesión enquistada. Pero basta sospechar y sospechar prime- 
ro la naturaleza del mal, y luego su exacta localización, para que, 
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reduciéndose el campo de investigación, se verifique el diagnósti- 
co, que en seguida se puede definitivamente confirmar mediante 
una ó varias punciones antisépticas de la pleura. 

Establecida, por lo tanto, como primera regla, que el diagnós- 
tico de pleuresia purulenta enquistada debe hacerse á partir del 
diagnóstico de congestión pulmonar, se presumirá, luego, que se 
trata verdaderamente de ella, cuando dicha congestión revista al- 
gunos caracteres anormales. Y estos caracteres anormales se po- 
drán deducir de la observación de los desórdenes funcionales, de 
los signos fisicos y de la evolución del conjunto. — Los desórde- 
nes funcionales son, en general, ruidosos : mucha tos, disnea, do- 
lores difusos ó cireunscriptos. Es por el pulmón que se consulta al 
médico; es por el pulmón que se inquieta el enfermo. La tos se 
presenta por accesos sumamente fatigantes; es violenta, tenaz y 
completamente seca, ó con escasa expectoración mucosa ó sangui- 
nolenta, — y tanto más exagerada y violenta cuanto más se apro- 
xima el momento de la ruptura. Al principio, durante los accesos, 
cada palabra, cada inspiración es entrecortada con un golpe breve, 
seco, inmediatamente seguido, á causa de la aceleración respirato- 
ria, de otro y otro más, causando verdadera pena en el paciente y 
quienes lo rodean. No es, sin embargo, tos coqueluchoidea, pues 
aunque se trate de una inspiración 


hay separación inspiratoria, 
quebrada ó incompleta, — entre golpe y golpe de tos. Tales carac- 
teres se deben, sin duda, á la participación en el proceso ( denun- 
ciada por los roces ) de la pleura general. La pleura irritada hace 
función de zona tusigena, y obedece al estimulo de sus movimien- 
tos, como obedecía al contacto de la sonda en las experiencias que 
Eichhorst practicaba en los operados de empiema. El reflejo puede 
aun ir más lejos, pues no es raro que su propagación traiga como 
consecuencia una serie de estornudos, — estornudos pleurales, 
podrían decirse, — acompañando los golpes de tos. Cuando se 
aproxima la vómica, la tos toma otro carácter; es expulsiva ó eme- 
tizante, y motiva grandes esfuerzos y largas espiraciones (lo con- 
trario de lo que pasa en el caso anterior ); es entonces que podría 
comparársela á la tos coqueluchoidea. — La disnea, en grado mo- 
derado, existe durante todo el curso de la congestión, pero se 
acentúa mucho, como es natural, con los accesos de tos. — Los 
dolores aumentan y se circunscriben, haciéndose pungitivos, atro- 
ces, con la progresión del foco ó la invasión de la gran cavidad, y 
pueden llegar asi á ser de utilidad para la localización exacta del 
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mal. — Una particularidad digna de tenerse en cuenta, es la de que 
todos estos trastornos funcionales presentan numerosas oscilacio- 
nes ; esto es, periodo de agitación, que aparecen con irregulari- 
dad, una ó dos veces al día, ó ninguna, y eligiendo las horas de la 
tarde, aunque presentándose también en las de la noche y la ma- 
hana, — y periodos de calma, de tranquilidad casi completa. — 
La temperatura también oscila con los demás trastornos funciona- 
les; su curva es sumamente desordenada; al lado de saltos á 30”, 
40”, que duran algunas horas, con pequeños escalofríos ó sin ellos, 
hay caidas bruscas, con sudores por lo general, que llevan el ín- 
dice termométrico á un nivel próximo al normal. Estas remisiones 
pueden durar 24 ó más horas. — En cuanto á la expectoración, 
excepto las escasas mucosidades de que hemos hablado, expulsa- 
das después de grandes esfuerzos, y excepto las hemoptisis, puede 
considerarse nula; y esto debe precisamente llamar mucho la aten- 
ción del observador, en el sentido del verdadero diagnóstico. 
Los signos físicos, siempre bien claros, ya se inmovilizan, des- 
pués de un corto periodo de aumento, ya sufren, en parte, alterna- 
tivas idénticas á las de los desórdenes funcionales. Cuando. sucede 
lo último, se ven, agregados á los signos permanentes de conden- 
sación pulmonar, una serie de fenómenos estetoscópicos de gran 
movilidad : soplo, roces y estertores, que aparecen y reaparecen, 
que hoy predominan en la parte superior y mañana en la inferior 
de la región que les sirve de centro. 

Apreciando debidamente todos estos detalles, tiene el médico: 
motivos para sorprenderse. Y otro tanto sucederá si toma y juzga 
el conjunto. La marcha del proceso es, en efecto, insólita. Es pe- 
nosa la situación para el enfermo y es angustiosa para el médico. 
Se contempla un cuadro que no acaba nunca de definirse : — una 
congestión que dura mucho con sus caracteres acres para ser una 
congestión vulgar, una congestión primitiva ó una congestión grip- 
pal; una congestión que no parece tampoco ser una bronconeumo- 
nía, y una congestión, en fin, que no encaja bien en ninguno de 
los tipos conocidos de la tuberculosis de marcha aguda, porque 
con toda su violencia sintomática local no trae ni la facies ni las 
perturbaciones generales ó extrapulmonares que en dicha tubercu- 
losis es habitual observar. 

Después de la vómica, si esta, en lugar de ser brutal y en masa, 
es fraccionada, como acontece con frecuencia, puede todavía se- 
guirse ignorando la verdad. — Si se ha pensado en una congestión 
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cualquiera, es la bronquitis que entra en cocción ; si se ha creido en 
la tuberculosis, es la expectoración que se espera. — Sin embargo, 
una serie de circunstancias existen que, tomadas en cuenta, serían 
decisivas ; — tales son: la abundancia de la expectoración, si se 
calcula, no la que se arroja en una sola vez (como sucedería con 
la vómica en masa ), sino la que se obtiene en las 24 horas; el ca- 
rácter purulento de esta expectoración, sin fetidez á veces, y la au- 
sencia siempre de bacilos de Koch (cosa anormalísima en secre- 
ciones de esa especie, á ser tuberculosas), y luego el alivio, la calma 
algo más larga que sigue á la aparición de los primeros esputos. A 
esta altura la enfermedad, pueden seguirse dos caminos: ó el de- 
crecimiento desde ese momento se inicia francamente, acentuán- 
dose día á dia la mejoría, hasta la extinción total de los acciden- 
tes; 0, sea por la virulencia de la infección, sea por insuficiente 
evacuación, subsiste la gravedad y continúan como antes las alter- 
nativas, las oscilaciones de la temperatura, la disnea, etc., y de los 
signos comprobados por medio de las exploración pleximétrica y 
estetoscópica. Si sucede lo primero, durante un tiempo llega á ser 
fácil, á pesar de no ser ya tan necesario, precisar el foco, porque 
se limita la macidez y se circunscribe el soplo, que aparece, sobre 
todo, en las grandes inspiraciones que siguen á un golpe de tos. — 
Si sucede lo segundo, la situación puede ser muy seria y conducir 
á la muerte, después de recrudecer la congestión, invadirse el otro 
pulmón, etc, etc. Pero, cualquiera fuese la gravedad, en todo ims- 
tante es posible, aun sin intervención (que no debe, sin embargo, 
retardarse ), el retroceso completo. 

Nosotros hemos visto un sujeto de 40 años de edad, llevado á 
la caquexia, á la caquexia con tinte terroso y enorme infiltración 
edematosa de los miembros inferiores y superiores, á causa de una 
pleuresía interlobar de supuración continuada durante más de tres 
meses, reponerse perfectamente bien, sin residuos de ninguna es- 
pecie. Cuando felizmente sucede así, aún puede creerse en una mi- 
lagrosa extinción radical de una violenta tuberculosis de marcha 
aguda. Este error se ha cometido y se comete: tan es cierto que lo 
que no está en un momento dado en el campo de nuestra atención 
corre el riesgo de escapar para siempre, aún cuando llegue á exhi- 
birse con sus rasgos más culminantes. 

Congestiones análogas, iguales, por sus detalles y su evolución, 
pueden aparecer, si se trata del pulmón derecho, á causa de supu- 
raciones infradiafragmáticas, sean hepáticas ó extrahepáticas. 


Recordamos, entre otros, por su extrema dificultad, el caso desgra- 
ciado de un enfermo que, por más de un mes, mantuvo en suspenso 
el diagnóstico de varios distinguidos médicos. Se reconoció el mal, . 
un absceso hepático, cuando ya era irremediable. Toda la sintoma- 
tología era casi exclusivamente torácica. Una congestión de abajo 
arriba de casi todo el pulmón derecho; sobre ella, una lámina de lí- 
quido seroso. El liquido pleural parecía sometido á flujos y reflujos; 
presente de mañana, faltaba en la tarde; la macidez del derrame y 
el silencio respiratorio de hoy, eran reemplazados al día siguiente 
por la submatidez, los roces, las crepitaciones-roces y los esterto- 
res mucosos. Tan curiosas fluctuaciones llamaron la atención sobre 
el higado, pero esta viscera apenas rebasaba las costillas y no era 
casi dolorosa. Faltaba la ictericia. Las fluctuaciones pleurales con- 
tinuaron. Un buen dia se iniciaron los grandes accesos febriles 
intermitentes, — escalofríos, calor, luego descenso rápido de la 
temperatura y profusos sudores. Se buscó entonces: por debajo 
del diafragma con nuevo empeño y se encontró al fin un pus horri- 
blemente fétido. ¡Pero ya era tarde! Todo esto es explicable; 
que el absceso sea interlobar, que sea subdiafragmático, los mismos 
accidentes de contigúidad pueden producirse. 

En suma, serían caracteres principales de estas congestiones, — 
bien distintos de los que acompañan los derrames serosos de la 
gran cavidad y que Potain, Grancher y otros nos han enseñado á 
reconocer, — serían caracteres principales, decimos, la intensidad 
y variabilidad de sus signos y síntomas, la localización pleuropul- 
monar con ó sin derrame, y sobre todo la evolución, — que es la 
de un proceso que marcha rápidamente á su acmé, para oscilar 
luego tenazmente al rededor de él, hasta que aparece un nuevo 
fenómeno, la expectoración purulenta. 

Respecto de la localización, diremos que es también un dato de 
importancia. Basta recordar toda la utilidad que tienen para el 
diagnóstico las nociones de localización en el vértice ó en la base, 
de simetría ó asimetría, de unilateralidad ó bilateralidad, de gene- 
ralización ó limitación. Nosotros nos concretaremos simplemente 
á citar algunas particularidades derivadas de la localización a la 
derecha ó a la izquierda. 

El pulmón derecho tiene vecindades especiales que hacen su 
patologia más complicada que la del pulmón izquierdo. En pre- 
sencia de lesiones del primero, deben siempre tenerse en cuenta 
todas las afecciones subdiafragmáticas, esto es hepáticas y perihe- 
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páticas, posibles. De alli que haya de admitirse como regla, la ne- 


cesidad de buscar por debajo del diafragma lo que aparentemente 
está por encima de él, toda vez que, y principalmente si se trata de 
pleuresía, algo de anormal se descubre en la fisonomía ó en la 


'marcha de la afección que se contempla. 


Pero otro punto tiene también su interés. Hay congestiones que 
nos han parecido tener cierta predilección por el lado derecho. En 
ese caso vendrían á estar las congestiones grippales, de que nos 
hemos ocupado y las congestiones de los asmáticos adultos. En los 
cardiópatas, en los arterioesclerosos, en los viejos, que bien fre- 
cuentemente son cardiópatas y arterioesclerosos á la vez,— es co” 
mún observar las congestiones activas, y las pleuresias que les su- 
ceden, localizadas en las base derecha. Las infecciones broncopul- 
monares febriles gravísimas, que á veces terminan rápidamente en 
ataque de asistolia, también las solemos ver iniciándose á la dere- 
cha, para de allí difundirse y pasar al otro lado, pero siempre con- 
servando su predominio en el punto de su arranque. Es probable 
que en todas estas circunstancias, no teniendo las congestiones ma- 
yores motivos para elegir uno ú otro pulmón, vayan á situarse en 
aquel que más trabaja, en el que es más activo, en el que puede 
con más razón fatigarse. Pero, para las congestiones que se des- 
arrollan en los que tienen ya enfermo su aparato circulatorio, in- 
fluye indudablemente también en la localización el hecho de ha- 
llarse á menudo interesado al mismo tiempo el higado, bien sea 
solo, bien sea conjuntamente con su cápsula. 

La tuberculosis, en su forma crónica, tampoco se localizaria al 
azar. Los escrofulosos la sufririan á la izquierda; los artríticos 
(para las congestiones simples de éstos sucedería lo mismo ) y los 
alcoholistas, los bebedores de ajenjo, según lo ha señalado Lance- 
reaux, á la derecha. 

Los escrofulosos, predestinados por herencia, recibirían también 
por herencia una aptitud de defensa ó conservación; y tal aptitud 
la realizarían localizando su mal en el pulmón menos útil. Pero, 
además, esta localización, cuando se hace el tratamiento, suaviza- 
ría la marcha de la enfermedad. Nuestra modesta experiencia nos 
ha sugerido por lo menos esta opinión. Así, independientemente 
de la diátesis sobre la cual se desarrollan, son más benignas las tu- 
berculosis del lado izquierdo que las del lado derecho. Más benig- 
nas, es decir, de progresión más lenta é inmovilización más fácil, 
menos febriles y mejor toleradas. 
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Es cierto que el escrofulismo á la izquierda puede explicar la 
moderación del proceso, así como el artritismo á la derecha puede 
explicar su vivacidad; pero nosotros creemos que, cuando el esero- 
fuloso deja invadir su. pulmón derecho, se pone en condiciones de 
sufrir más y se aleja de la curación, y que, en cambio, cuando el 
artrítico inclina sus lesiones á la izquierda se ahorra molestias y 
evita mejor sus progresos. En apoyo de estas ideas podriamos 
citar mumerosos ejemplos. Por lo menos, para nosotros ha sido 
siempre mucho más frecuente el éxito de la higiene combatiendo 
las tuberculosis del lado izquierdo que combatiendo las del 
lado derecho. Tuberculosis del lado izquierdo, en su periodo 
de reblandecimiento y englobando todo el vértice, las hemos 
visto permanecer larguísimos períodos de tiempo estacionarias, 
sin dar casi tos ni expectoración, sin abatir las fuerzas ni perturbar 
el tubo digestivo, sin provocar fiebre ni adelgazamiento ; del lado 
derecho, en condiciones parecidas, ha sido raro el caso que haya 
permitido semejante tolerancia. Del lado izquierdo, además, cono- 
cemos y asistimos tuberculosis, en otro tiempo descuidadas y que 
han llegado á ocupar todo el pulmón, desde el vértice á la 
base, con su caverna en el primero y reblandecidas en el resto de 
su extensión, que han obedecido perfectamente al régimen de 


aire libre y reposo, deteniéndose por completo y permitiendo, al 
mismo tiempo que se suprimian la tos, las hemoptisis y la expec- 
toración, que volviesen las fuerzas y el apetito, que cesasen la dia- 
rrea, los sudores y la fiebre y que aumentase extraordinariamente 
el peso. Del lado derecho no conocemos casi ejemplos análogos : 
cuando la lesión ha adquirido tales proporciones, ha sido, por lo 
común, indomable, penosa, febril y extenuante, á pesar de todos 
los esfuerzos higiénicos y farmacológicos. Hay, sin duda alguna, 
otros muchos factores que intervienen para modificar el aparato y 
la gravedad de una tuberculosis dada; pero de esos factores hace- 
mos prescindencia, comparando tan sólo los casos que, excepto la 
localización, se encuentran sensiblemente en condiciones análogas. 
A pesar de todo, no es ni puede ser absoluta la oposición que se- 
nalamos ; y nosotros mismos, por ejemplo, observamos en este mo- 
mento un tuberculoso artritico, cuya edad se aproxima á los 60 
años, que lleva consigo una lesión bien manifiesta, aunque limita- 
da, del vértice derecho, que tiene ya cerca de 18 años de ins- 
talación ! 

Si se quiere buscar una explicación á estos hechos, se la podrá 
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encontrar, tal vez, en las mejores condiciones para el reposo en que 
fisiológicamente se halla colocado el pulmón izquierdo. Y que el re- 
poso influye en la retrocesión 0 estacionamiento de las lesiones del 
pulmón, seria hoy obvio discutir. Para este órgano, como para los 
otros, la disminución de trabajo es la primera indicación de su trata- 
miento; es el primer bálsamo, porque permite dedicar todas las fuer- 
zas á la defensa contra la agresión exterior y aleja las irritaciones 
y fluxiones que podrian extender el mal. Algo de esto, aunque 
intencionalmente no se provoquen, realizan las adherencias pleu- 
rales y el pneumotórax; más que esto, debiéramos decir, porque 
añaden al reposo los efectos de la compresión. Con respecto á las 
primeras, recientemente todavia nos hemos podido convencer de 
su influencia suspensiva sobre el proceso tuberculoso. Se trataba 
de un sujeto adulto, con una infiltración tuberculosa en segundo 
grado, del vértice izquierdo, de manifestaciones vivas. Lentamente, 
y de una manera algo misteriosa, comienzan á manifestarse los 
signos de una sínfisis pleural, de caracteres pleuroparietales. Se 
pronuncia la retracción ; el tórax izquierdo se deforma considera- 
blemente y acaba por no oscilar casi, durante los movimientos 
respiratorios. Constituida la sinfisis, pudo notarse, á pesar de las 
pésimas condiciones higiénicas en que el enfermo se hallaba co- 
locado, que la lesión del vértice no sólo mo daba ya sintomas, sino 
que, fisicamente, casi habia desaparecido. El enfermo se veia libre 
de sus molestias pulmonares, pero en cambio, sufria enormemente 
por su retracción pleural. 


Como es natural, hemos dejado en la sombra muchisimas con- 
gestiones. 

Pero nuestro ánimo no fué nunca hacer un estudio general de 
la congestión pulmonar. Quisimos, sencillamente, exponer un lado 
clínico, el que nos ha parecido de mayor interés, de algunas de las 
congestiones que en la práctica más nos han impresionado. 


—Leida esta memoria, se pasa á considerar el trabajo sobre: 


El cáncer en Buenos Aires y su tratamiento 


Por el Doctor DIÓGENES DECOUD 


Profesor suplente de clínica quirúrgica 


El cáncer aumenta de año en año de un modo que asombra. En 
tanto que las enfermedades infecciosas son cada vez más domina- 
das, el mal incurable va en progreso, y la terapéutica no le opone 
sino una débil valla, fácilmente vencida. 

Hoy ya no son las epidemias ni las enfermedades infecciosas las 
que más matan. La higiene profiláctica las evita cuanto es posible, 
y cuando ocurren, el tratamiento médico llega á dominarlas con 
éxito sorprendente. Pero si en éstas la ciencia ha logrado tan gran 
triunfo, quedan aun algunas sobre las cuales bien valdria emprender 
una activa campaña. En los cuatro últimos años la tuberculosis ha 
producido más victimas en Buenos Aires que todas las otras enfer- 
medades infecciosas reunidas, —y la gastroenteritis, la enfermedad 
de los niños, se encuentra en las mismas condiciones que la tuber- 
culosis. En presencia de las estadisticas, las cifras de la mortalidad 
por estas enfermedades, llaman la atención, y animarian á interve-: 
nir con los numerosos recursos de la higiene pública profiláctica, 
para oponerse á sus desastrosos efectos. Señalo estos hechos, de 
paso, para despertar su interés; pero es otro mi objetivo. 

Si estudiamos un período reciente de diez años, desde 1887 á 
18096, es fácil observar que la mortalidad decrece por enfermedades 
infecciosas. La escarlatina, tan temida en las familias, figura en ese 
periodo con 1.154 victimas, la coqueluche con 637, la influenza con 
407, el sarampión con 1.274, la tifoideacon 3.273. La viruela aparece 
con 5.126, pero de éstas, 2.200 corresponden á la epidemia de 1890. 
La vacunación obligatoria ha actuado eficazmente y en 1896 la mor- 
talidad disminuyó al punto de no representar sino una proporción 
pequeña, inferior aun á la de la tifoidea, la escarlatina y la difteria. 

La difteria y el crup, que en el mismo decenio causaron 7.208 
victimas, han decrecido notablemente: en los últimos tres años, las 
cifras son ya muy inferiores y continuarán mejorando aun más, de- 
bido al admirable descubrimiento de Behring. La difteria no es más 
la temible enfermedad de antes. 
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Ahora bien: si comparamos todas estas cifras de la mortalidad 
porenfermedades infecciosas con las del cáncer, vemos que con 
un total de 3.739, supera á la escarlatina, ála coqueluche, á la 
tifoidea, al sarampión, y desde los tres últimos años, á la: difteria y 
á la viruela, con esta circunstancia verdaderamente alarmante: que 
de año en año su proporción aumenta, con relación á la mortali- 
dad total y con relación a la población. 

El cuadro minucioso que acompaña esta comunicación, nos hace 
ver, en efecto, que hace diez años las victimas del cancer alcanza- 
baná 22 por cada mil defunciones, 6 por cada diez mil habitantes. 
En 1896 estas cifras, continuamente ascendentes, alcanzaron á 
37,5 por mil defunciones, ó sea 7,4 por cada diez mil habitantes, y 
si sigue esta proporción, dentro de cinco años veremos que la 
cifra con relación á la mortalidad total ha duplicado á partir de 
una quincena de años. 


Població Mortalidad Mortalidad | Mortalidad 
AÑOS a EOS general Mortalidad | por cáncer por cáncer 
ES Z = exceptuando por cáncer por cada 1000 |por cada 10000 
Buenos Aires Y h 
nac. muertos defunciones habitantes 
De 1872á 1887 
(16 años)........ 4.581.000 ¡| 114.288 2.360 20.0 5-1 
Mc 437-875 | 12.084 266 22.2 6 
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Este aumento del cáncer no es solamente en Buenos Aires. En 
la República del Uruguay también avanza, pero conservando una 
proporción inferior: en 1896, en una población de 818.000 habi- 
tantes, hubo 411 muertos por cáncer, lo que equivale á 321 
por mil defunciones, ó sea 5 por cada 10.000 habitantes (1). En 


(1) Anuario Estadístico de la República Oriental del Uruguay, 1896. 
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Inglaterra la proporción de la mortalidad por cáncer es hoy exac- 
tamente igual á la nuestra, con relación á la población, pero un 
poco distinta con relación á la cifra total de defunciones (1 en 
cada 23 defunciones—y en Buenos Aires 1 en 26). Roger Williams, 
que ha hecho un estudio detenido á este respecto (1), hace notar 
la gran diferencia de estas cifras, comparadas con las del año 1840, 
en que no se constataba sino un muerto de cáncer por cada 129 
defunciones, ó sea 177 por cada millón de habitantes, de modo 
que en el espacio de ese tiempo el aumento mos revela que el 
cáncer hace hoy cuatro veces más victimas que entonces. No es 
en Buenos Aires, por suerte, donde esta neoplasia predomina de 
un modo más mortífero: en Paris la proporción es mucho mayor: 
1.000 por cada millón de habitantes (2). En Oulchy, en Francia, 
la mortalidad por cáncer con relación á la población, es cuatro 
veces mayor que en Paris. 


He dicho que si la población aumenta, el cáncer proporcional- 
mente aumenta más. ¿Cuál es la causa de esto ? 

Con la mejora creciente de las condiciones de vida, con una 
higiene más previsora, se logra, evidentemente, eliminar muchas de 
las enfermedades que anteriormente hacian mas estragos. Estas 
enfermedades son hoy curables ó prevenibles, y, por consiguiente, 
sus victimas quedan expuestas, en la evolución de la existencia, á 
los amagos de otras afecciones. Thorburn nos dice acertadamente 
que un mayor número de la mortalidad por cáncer es la necesi- 
dad concomitante de una baja proporcional de la mortalidad 
general, y, por consiguiente, del mayor confort y bienestar so- 
cial (3). 

El cáncer no es el mal de los pobres, no es el 1morbus miserie. 
Se le observa, en efecto, aun en mayor proporción, en las gentes 
acomodadas y en las ciudades. 

Un hecho indiscutible es la relación, como de causa á efecto, 
entre los hábitos de vida ó la función de ciertos órganos y la loca- 
lización del tumor. En las mujeres la susceptibilidad es conside- 


(1) British Med. Association, 1896. 
(2) Congrés Francais de Chirurgie, 1894. 


(3) The relation of cancer to life insurance, 1897. 
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rable en la región genital y en las mamas; en el hombre el mal se 
localiza en toda la extensión del tubo digestivo (labios, boca, esó- 
fago, estómago, intestino y ano), pero con tal frecuencia, que su 
número, según mi estadistica de diez años, representa justamente 
la mitad del total de los cancerosos. Cuando vemos, además, que 
esta predilección por el tubo digestivo se observa principalmente 
en las ciudades, donde es más habitual el placer en los excesos de 
la bebida, del tabaco y de la mesa, no se puede menos que reco- 
nocerle cierta influencia. Naturalmente que esto no constituiría 


“sino uno de los elementos, porque una inmensa proporción de 


fumadores, bebedores y comilones escapan al mal, y es necesario 
entonces pensar en las condiciones particulares de cada uno. 

Es muy posible que el cáncer sea contagioso. La inoculación 
experimental es un hecho: los epiteliomas cilíndricos del ratón 
blanco son inoculables por ingertos á los animales de la misma 
especie (1);—se ha demostrado, además, con experiencias que fue- 


ron condenadas, que la inoculación de un fragmento de cáncer en 


un sujeto canceroso, ha proliferado;—la inoculación accidental, á 
su vez, es posible: se señalan muchos casos. Menciono este hecho, 
que quizá sea una coincidencia: en una ocasión el doctor Pirovano, 
al operar conmigo un cáncer de la lengua, se hundió en un dedo 
el gancho del separador de Volkmann: se apresuró á hacer la suc- 
ción con la boca; pero, reconociendo el error de esta enmienda, 
quedó profundamente impresionado y suspendió la operación, que 
quedó á medio terminar: pocos meses después experimentaba los 
primeros signos del cáncer faringeo. 

Guelliot, de Reims, ha publicado recientemente 103 observa- 
ciones de cáncer doble, de los que 89 han sido transmitidos del 
marido á la mujer, y reciprocamente, y menciona además 23 casos 
de cáncer congresívo, evidentemente producidos por una inocu- 
lación directa proveniente de útero canceroso. 

Voy ahora á esta cuestión de la herencia del cáncer, que sigue 


en controversia, porque es dificil demostrarla. [Como esta enfer- 


medad es casi propia de la edad madura y de la vejez, se alega 
que los hijos de cancerosos que mueren de otra enfermedad, hu- 
bieran podido llegar á adquirir el cáncer, á su vez, en caso de lon- 
gevidad. Existen, en efecto, muchos casos en que la aparición del 


(1) Moreau in Archives de Medecine experimentale. 
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cáncer se ha manifestado en edad ya avanzada, como enfermedad 
de familia, y Bodillay acaba de publicar un caso muy ilustrativo: 
el abuelo murió á los 99 años de cáncer, dejando nueve hijos, de 
los cuales cuatro murieron de la misma enfermedad, entre los 80 
y 85 años (1). 

Las observaciones muy minuciosas de Arcy Power y Butlin, y las 
de Snow (2), el cirujano del Hospital de Cancerosos de Londres, 
llevan á la conclusión de que la herencia se encuentra en la pro- 
porción de 19 á 25 por ciento de los pacientes, y estos autores se 
inclinan á considerarla como un factor importante. 

Esa proporción, sin embargo, no es bastante para convencer 
porque supera el número de cancerosos que no presentan antece- 
dentes hereditarios, si bien en éstos se podría objetar que los as- 
cendientes perecieron conservando latente el germen del mal. Asi, 
la cuestión queda en suspenso, hasta la demostración más explicita, 
por otra parte muy dificil de obtener, y siempre susceptible de 
objeción. y 

La frecuencia de esta enfermedad en la edad madura, su aumento 
progresivo después de los cuarenta años, cuando empieza el periodo 
de involución general, hace ver claramente que la predilección se 
refiere á los tejidos en decadencia, y esto es confirmado por el he- 
cho de que el tumor, si aparece prematuramente, es en tejidos de 
menor energía vital, en los que se encuentran alterados por una 
prolongada irritación anterior, en los sitios de vitalidad debilitada 
como son los de cicatrices y fístulas antiguas. En la mujer, el cán- 
cer de la lengua es excepcional, en tanto que el cáncer de la matriz 
y el de las mamas, las dos localizaciones más frecuentes, se observa 
en las que han tenido hijos, mucho más á menudo que en las nuli- 
paras, y la elección por las mamas se explica por el hecho de que 
siendo un órgano saliente, está más expuesto álos traumatismos, ya 
sean éstos accidentales ó bien permanentes, como la compresión 
por el corsé. Pianese, en su interesante estudio sobre la patogenia 
del cáncer, acepta sin vacilar las conclusiones de Arcy Power, so- 
bre la modificación de las células de los epitelios sujetos á irritación, 
y establece que esta modificación es ya casi siempre un comienzo 
de la lesión. Son los puntos débiles los sitios electivos del cáncer. 


(1) British Med. Fournal, 1896. 


(2) The conditions of radidal cure of cancer, 1893. 
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Si en el viejo el cáncer es mucho más común, lo explica el hecho 
fisiológico ya citado de la involución general, y si en los descen- 
dientes que viven largo tiempo se observa mayor número de veces 
la producción del cáncer que también afectó á los antepasados, 
esto se explicaria más bien, no por la herencia del neoplasma, 
sino por la herencia de la longevidad. Si á esto se agrega la posi- 
bilidad del origen parasitario, la cuestión de la herencia quedaría 
reducida al hecho de una simple predisposición individual, y á esto 
no habría mucho que objetar, sabiendo que las enfermedades eli- 
gen sus sujetos con preferencias á menudo inexplicables. 

Es esta misma circunstancia que contribuye á corroborar la pro- 
posición ya emitida, de que la lesión aumenta á medida que dis- 
minuyen las enfermedades infecciosas, hecho que da por resultado 
el que un mayor número de personas al alcanzar una vida más pro- 
longada, se encuentran expuestas al mal propio de la involución. 

Es por eso que el cáncer se observa indistintamente en todos los 
países, bajo todos los climas, si bien algunas razas gozan de cierta in- 
munidad: en Estados Unidos el cáncer es raro en los negros (Chs- 
ohn). Noel, en un estudio muy meditado (1), pretende que existe la 
inmunidad en relación con las regiones secas, y trata de demostrar 
que en las localidades próximas á selvas, principalmente en los sitios 
abundantemente irrigados por corrientes de agua, la frecuencia es 
mayor,sobre todo cuando losárboles presentan esas excrecencias de- 
formes que son debidas á hongos parásitos. Es dificil demostrar esta 
aserción de un modo satisfactorio, y los argumentos en que se apoya 
son perentorios. Fiessinger habia ya emitido anteriormente una 
teoría análoga, y Haviland creía por su parte que las regiones más 
predispuestas eran las de valles ó las de sitios bajos á lo largo de 
los rios. En realidad, el cáncer existe en todo sitio habitado, — 
y el que sufriera la fobia del cáncer, por el temor de la herencia Ó 
de una predisposición especial, en vano buscaría la tierra de la 
inmunidad. 

La teoría parasitaria vuelve de nuevo á agitarse. Las experiencias 
de Darier, Sjobring, Russell y otros, al iniciar nuevos rumbos, nos 
han convencido de que, hasta el presente, no tenemos evidencia 
histológica ó experimental que justifique la presencia de microor- 
ganismos en el cáncer, porque los que se presentaban como tales 


(1) Revue des Maladies Cancereuses, 1897. 
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no eran sino núcleos modificados, protoplasmas alterados, ó una 
combinación de los dos. 
Pero, en el estado actual de nuestros conocimientos, la tendencia 


natural es que el cáncer tiene un origen parasitario. Algunas neo-. 


plasias han entrado ya en ese dominio: los papilomas no son más 
clasificados entre los tumores; los adenomas, tumores benignos, pa- 
recen originados por irritaciones atenuadas del estafiloco; muchos 
de los linfoadenomas son producidos por el bacillus de Koch, y en 
los linfoadenomas blandos del cuello, Bottini cree que 19 veces en 
20 son de origen tuberculoso (1). En el mismo caso se encuentran 
ciertos sarcomas. Entre éstos, algunos de estructura histológica 
evidentemente sarcomatosa son de origen sifilitico, y ceden al 
tratamiento mercurial; Snell menciona tres casos de tumores sarco- 
matosos de la órbita, que han desaparecido debido á la ingestión 
del ioduro de potasio (2). En un linfosarcoma recidivado de la 
mama, Richer encontró núcleos de caseificación con bacillus de 
Koch; lo mismo ocurrió en otro del cuello, y esto le hace creer que 
este bacillus es capaz de provocar tumores de una alta maligni- 
dad (3). Albarran ha observado recientemente un cáncer de la 
vejiga, ligado á la presencia de huevos de bilharzia hematobia, pero 
no por esto pretende excluir la noción de la especifidad celular, 
sino llevar un nuevo apoyo á la teoria irritativa de los neoplas- 
mas (4). 

Aunque los hechos análogos que se encuentran en la literatura 
médica son numerosos y bastante convincentes, puede objetarse 
que sean casos de simples simbiosis, ó bien que la presencia de 
esos agentes microbianos favorecen la formación de los tumores. 


Se sabe, en efecto, qué distintas son las determinaciones de los- 


diversos microbios, según su virulencia, según el sitio, según el 
medio, según la edad del paciente. En sus asociaciones los bacte- 
rios se exaltan ó se anulan, unos á costa de otros. El bacillus colli 
no es piógeno sino cuando es poco séptico, y asociado al estrep- 
tococo aumenta la virulencia de éste. El estreptococo produce el 
forúnculo cuando penetra en las glándulas sebáceas, la erisipela en 
el dermis, la membrana en las mucosas, el flemón en el tejido celu- 


(1) Chirurgía del collo, 1897, p. 56. 
(2) The Lancet-fan. 23, 1897. 

(3) Semaine Meéd., 1895. 

(4) Société de Biologie, Juill. 5, 1897. 


A PLA 


lar. El gonococus tiene afinidad especial por el protoplasma; — el 
bacillus de Loeffer, no ataca sino las mucosas. 

El bacillus de Koch se manifiesta de modos muy distintos según 
las condiciones particulares de cada caso: en el niño, las lesiones 
tuberculosas del pulmón llegan muy excepcionalmente á la forma- 
ción de cavernas, y en el periodo de estado la apirexia es la regla; 
en las localizaciones articulares y óseas, el bacillus se encuentra en 
cantidad tan limitada, que su descubrimiento requiere otros proce- 

“dimientos que el análisis micrográfico; en los ganglios, la irritación 
prolongada de microorganismo conduce á neoformaciones mons- 
truosas que se prolongan y que no siempre evolucionan á la casei- 
ficación. 

El organismo á su vez reacciona contra este agente de modo muy 

“ diverso, sea bajo la forma de nódulo embrionario, ó bien con el 
folículo de Koster, ó con el nódulo de Friedlander: en la inyec- 
ción experimental de la tuberculosis se observa que las células 
polinucleares son las primeras en absorber los bacillus, pero no 
son capaces de destruirlos: mueren y las células mononucleares en- 
tran entonces en actividad y forman las células gigantes, que al fin 
son vencidas; en la tuberculosis miliar, hiperaguda, casi nunca se 
encuentran células gigantes. Las neoformaciones tuberculosas no 
son siempre peculiares de esta enfermedad: las lesiones histológi- 
cas son semejantes en el nódulo actinomicósico donde el folículo 
no difiere sino por el cuerpo extraño; está, por otra parte, bien de- 
mostrado que existen abscesos con pus caseoso y evolución lenta 
producidos por otros agentes que el de la tuberculosis; y otras le- 
siones crónicas de evolución fría pueden ser producidas por el es- 
tafilococo y el bacillus de Eberth. 

La multiplicidad de manifestaciones de los mismos agentes, y las 
lesiones que en las condiciones de nuestra apreciación actual son 
análogas á pesar de la diferencia de su origen, vuelve oscura y 
singularmente dificil la interpretación de muchos fenómenos de 
la observación diaria. Por otra parte, á pesar de los extraordina- 
rios progresos de la bacteriología, nos son desconocidos los agen- 
tes microbianos. de enfermedades infecciosas muy comunes, como 
la viruela, el sarampión, la escarlatina, — pero no por esto nadie 
duda en reconocerles un origen bacteriano. 

Yo he querido dejar senalado el hecho de que algunos microor- 
ganismos sean capaces de determinar, á más de la variedad de sus 
manifestaciones habituales, neoformaciones monstruosas, histológi- 


— 136 — 


mente análogas álas de ciertos tumores, porque esto nos permite pre- 
sumir que el cáncer sea también de origen parasitario. Todos los des- 
cubrimientos anteriores autorizan las investigaciones en ese sentido. 

Se sabe que el bacillus de Koch no elige los sitios muy irrigados 
por la corriente sanguinea, ni aquellos que tienen una débil circu- 
lación. He referido ya la electividad particular de algunos otros. 
Pues bien: de la observación clínica del cáncer puede deducirse 
que su parásito no se preocupa de las cualidades de la irrigación, 
sino que busca y se asienta en los epitelios débiles, de poca activi- 
dad y escaso cambio nutritivo, siguiendo en esto, á su modo, una de 
las tantas singulares manifestaciones de electividad del medio que 
se observan en los hongos. En su evolución, si bien el cáncer, del: 
mismo modo que los tumores benignos, puede matar por el hecho 
de su localización comprimiendo ó aniquilando órganos nobles de 
la vida, no es lo común, y la consecuencia constante si se prolonga, 
es la determinación de la caquexia. Luego, esta caquexia responde 
al cuadro de la septicemia crónica que originan ciertos agentes 
bacterianos, es el análogo de una intoxicación lenta, y esta es una 
razón más que aboga en favor de su origen parasitario. 

Pero éstas no son sino hipótesis, y si en geometría el postulado 
se admite para fundar una demostración, en la corriente actual de 
las ciencias médicas, son las pruebas claras, experimentales, las 
únicas prácticas y viables, —y muchas veces es en vano discurrir . 
sobre lo que pueda ser. Es debido á esta tendencia, que la medici- 
na progresa en todas sus ramas. 

Queda al porvenir la gran obra de descubrir y demostrar la exis- 
tencia del parásito. Por el momento, aunque hay mucho á definir 
alrededor de esta cuestión del cáncer, se destacan algunos puntos 
interesantes. El estudio de la estadística mos ha permitido ver que 
paulatinamente, silenciosamente, va en aumento, creando nuevas 
victimas, —y que, siguiendo por camino distinto, no le llegan los 
beneficios crecientes de la profilaxia y de la higiene pública. Sabe- 
mos, además, que esta lesión es propia de la edad madura y de la 
vejez, y al discutir los problemas de la herencia, yo he pensado 
que esta herencia debía referirse más bien á la herencia de la lon- 
gevidad: ser un fruto del confort de nuestro tiempo. Entonces, 
puesto que existe de un modo inevitable la necesidad de morir, 
llegado el momento seria discutible si valdría más someterse al- 
cáncer que lleva lentamente, ó á las otras enfermedades que ago- 
bian la humanidad de un modo más ó menos penoso. 


De cualquier modo, el cáncer viene después de los cuarenta 
años, con una frecuencia que sorprende. He mencionado anterior- 
mente la cifra de sus víctimas con relación ála población y á la 
mortalidad total. Sin embargo, esas cifras no dan sino una idea 
vaga de la realidad, y la razón es esta. 

Aunque el cáncer se ha observado en toda edad, es excepcional 
antes de los treinta años y poco frecuente de los treinta á los cua- 
renta y cinco años. A juzgar por la estadistica inglesa (x), es recién 
después de esa edad que asume su mayor frecuencia, en la pro- 
porción de doce á uno. Entonces, la manera de darse cuenta de su 
frecuencia, es investigando la proporción de la mortalidad por cán- 
cer con relación á la mortalidad de los sujetos de más de cuarenta 
años, y he aquí las cifras que yo encuentro. 

En 16 años, de 1872 á 1887, la mortalidad á partir de 40 años, 
alcanzó á 25.834. En el mismo periodo la mortalidad por cáncer, 
fue de 2.360 (2). Equivale á 91 por cada mil defunciones. 

En 10 años, de 1887 á 1896, la mortalidad á partir de los 40 
años, alcanzó á 32.414 ; los de cáncer fueron 3.7309 (s). Igual á 115 
por cada mil muertos. 

Luego, á más del aumento que señalan esas cifras, demuestran 
que hoy, en los sujetos de más de 40 años, más de un 12 por ciento 
mueren de cáncer, y admitidos estos datos, llegamos á esta conclu- 
sión realmente sorprendente: que el cáncer, el mal de los viejos, 
es, comparado con todos los otros de la edad madura, la enferme- 
dad que más mata. y 


Yo he querido tocar, al pasar, estas diversas cuestiones, para 
hacer ver que en nuestro desconocimiento de la naturaleza de esta 
enfermedad, no podemos contrarrestarla con medidas que la evi- 
ten, y pensando que sólo el tratamiento podria oponerle alguna 
valla. 

Por duro que sea decirlo, casi siempre el cáncer vence. De tiem- 
po en tiempo surge un nuevo medicamento, con el que un sabio de 
la tierra cree dominar el terrible mal, y uno tras otro caen en el 


(1) British Medical Journal, 1884. 
(2) Censo municipal de Buenos Átres, 1887. 


(3) Anuario Estadístico de Buenos Ares, 1896. 


— 138 — 


olvido, sin otra huella que el rayo de consuelo efimero con que 
alimentó á las victimas por un breve espacio. Cosa singular: des- 
pués de tantos ensayos frustrados, cuando todos han sido más ó 
menos anodinos ó inútiles, sólo uno ha tenido el valor de un des- 
cubrimiento verdadero: el chelidonium majus, en el que Demisen- 
ko encontró propiedades electivas para el cáncer. Las tiene, efecti- 
vamente; pero de un modo tan fatal, que bajo su acción, el cáncer 
aumenta rápidamente y precipita la caquexia (1). 

Queda el tratamiento quirúrgico. ¿Por qué es que siempre se 
sigue operando el cáncer, á pesar de la serie numerosa de los fra- 
casos ? 

Ante todo, hay que establecer estos dos hechos: que no todos los 
cánceres son operables, y que hay algunos que no requieren la 
operación. 

Son de estos últimos aquellos cuya forma histológica especial, 
domina su evolución. Entre los epiteliomas cutáneos, los de la cara 
en el viejo marchan muy lentamente, no se propagan y afectan 
una forma de benignidad tal, que se ha puesto en duda su natura- 


leza neoplásica. En otros, de forma ulcerada, el tratamiento local 


con el arsénico es de una eficacia asombrosa, y á pesar de ser éste 
un método reciente, da mucha esperanza de asegurar el éxito defi- 


nitivo. Contra éstos la intervención quirúrgica no tiene objeto, Ó; 


puede ser agravante. 


En todos los otros la indicación operatoria se deduce del pe-- 


riodo de su evolución y del sitio, —y aún podría decirse que el sitio 
anatómico constituye todo el criterio de la intervención. 

En e! primer periodo el cáncer es una lesión local, perfectamen- 
te limitada y seguramente curable. Pero en su comienzo es siem- 
pre insidioso, es un enemigo latente que no se revela, y el dolor, 
que es el signo que más despierta la atención del paciente en toda 
enfermedad, no existe en el cáncer, sino en un periodo avanzado 
y esto no siempre. En el cáncer de la mama, el tumor evoluciona 
silenciosamente hasta cierto grado y no es descubierto sino por 
acaso; el cáncer uterino se manifiesta en un periodo relativamente 
avanzado, por las hemorragias y las secreciones, primero atenua- 
das y fugaces, que exponen á perder el tiempo con los tratamien- 
tos paliativos; —el cáncer intestinal evoluciona con frecuencia has- 


(1) Winter y Schmit in B»2tisk Med. Journal, 1897. 


ta formar un estrechamiento pronunciado, y con frecuencia el pri- 
mer síntoma por el cual se revela, ya en periodo avanzado, es bajo 
la forma de un ataque de oclusión;—el cáncer del piloro se sospe- 


'cha, pero no se diagnostica en su primer periodo, porque todos sus 


sintomas van acentuándose bajo la forma de trastornos digestivos, 


y el paciente y el médico no se preocupan sino del tratamiento de 
la dispepsia;—el del esófago da lugar á sintomas más precoces, 
pero aún cuando se diagnostique, su localización lo inhibe de la 
intervención;— el cáncer de la faringe comienza por lo general de- 
trás del pilar posterior, en un sitio invisible, y su primer sintoma 
es una hemorragia, como ocurrió en Pirovano;—el cáncer de la 
lengua es al principio una fisurita de bordes indurados ó un núcleo 
submucoso, indoloro. En otros sitios, como en la vejiga y en el ri- 
nón, los sintomas rara vez son prematuros. 

En cambio existen otros que por la sensibilidad especial, como 
los de la laringe, ó por su exteriorización, como los cutáneos mu- 
cosos y los de la lengua, pueden ser diagnosticados en tiempo. El 
de la laringe, desgraciadamente, escapa con frecuencia á esta 
regla. 

Luego, un cáncer que ha pasado el primer periodo desu des- 
arrollo, no puede ser operado con éxito seguro, sino en condicio- 
nes tan especiales, que al fin son extraordinarias y accidentales. 

Los resultados de la intervención, desde hace mucho, son bien 
demostrativos. Antes la recidiva y la muerte eran fatales. En 153 
hicterectomias por cáncer, practicadas desde 1880 á 1887, por Leo- 
pold, Schroeder y Fritsh, 75 % salvaron de la operación, pero an- 
tes del cuarto año ninguno quedaba vivo (1). Estos resultados no 
son de extrañar; lo que asombra es que se obtuvieran tantos éxitos 
operatorios. Billroth, hasta el año 1876, había logrado un 6 % de 
curaciones definitivas, lo cual es extraordinario, dados los procedi- 
mientos imperfectos de la antisepsia y del manual operatorio. Aun- 
que estos resultados se modificaron, siguieron de tal modo desani- 
madores, que resolvieron á varios cirujanos á no intervenir más 
por la operación en el tratamiento de los cánceres. Benedit, de 
Breslau, hace 17 años que sistemáticamente no opera más ninguna 
clase de cáncer; y Hodge se glorifica de haber logrado disuadir 
más de una vez á sus pacientes cancerosos, de la operación que 


(1) Le Fort. Médecine Opératoire, 2.2 t. 


otros cirujanos aconsejaban (1). Chiari, de Viena, dice que las in- 
tervenciones tienen un valor de los más dudosos en el tratamiento 
del cáncer laringeo, aun cuando la extensión de las masas neoplá- 
sicas sea poco considerable (2). Posteriormente, con las mejoras en 
la técnica, los diagnósticos hechos más pronto y la intervención 
más prematura, los resultados se han modificado, y es por eso que 
algunos como Butlin, que hace diez años se oponía á la interven- 
ción sangrienta, hoy consiente aún las grandes operaciones, con fe 
en alguna probabilidad (3). Este mismo cirujano, al inaugurar este 
año las lecturas de la Hunterian Society, ha presentado su esta- 
distica propia de 102 intervenciones por cáncer de la lengua, con 
20 % de curaciones, que han excedido el término de Volk- 
mann (4). 

En el cáncer de la mama, Kuster y Koening no obtenían en 1880 
y 1886 sino 22 % de curaciones definitivas, mientras que esta cifra, 
ájuzgar por las estadisticas recientes de Rotter, Helferich y Watson 
Cheyne, alcanza hoy á 42 % (5). 

Vamos á ver ahora la razón de estos éxitos, y cómo y cuándo 
deben ser operados los cánceres, sise pretende obtener éxito. 

Como el cáncer se propaga por los canales linfáticos, los gan- 
glios le oponen una primer barrera y se contaminan á su vez. De 
ahí había nacido la idea operatoria de extirpar el sitio de la lesión 
y los ganglios infartados, y con esto la obra parecia terminada y 
perfecta. Y sin embargo, por amplia que sea esta intervención, será 
estéril en el mayor número de los casos, porque quedan ¿nx situ las 
vias de comunicación entre el tumor y los ganglios, los canales lin- 
fáticos, frecuentemente contaminados á su vez. 

Otras circunstancias influyen también para que la intervención 
sea inútil en los cánceres que han pasado el primer periodo. Hei- 
denhain ha constatado en el cáncer de la mama pequeñas embo- 
lias y numerosas metástasis microscópicas en las proximidades del 
tumor. En la primera etapa el proceso no se extiende á los gan- 
eglios, sino que comprende solamente los vasos linfáticos, donde se 
constituyen verdaderos linfangiomas carcinomatosos, establecidos 


(1) Boston Medical and Surgical Fournal, 1888. 
(2) 12.2 Congreso Internacional de Medicina, 1898. 
(3) British Medical Journal, 1896. 

(4) British Medical Fournal, 26 Febrero, 1898. 
(5) Bennet May in /ngleby Lectures, 1897. 
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en el sistema linfático intra y extramamario. En esta localización, á 
menudo los pequeños linfáticos que acompañan los vasos intercos- 
tales se infectan, y como penetran por la pleura, van á infartar los 


¡ganglios del mediastino, de modo que la operación mejor practi- 


cada y la más completa, aparentemente, no libraría de la recidiva. 


Luego, si se pretende la eficacia de la intervención, se impone la 
supresión completa del territorio linfático. En algunos sitios esto es 
posible, siempre que no se espere mucho, pero en otros no, y por 
esto la operación debe ser aun mucho más prematura. Kuttner (2), 
en su estudio sobre los linfáticos de la lengua, demuestra que su 
disposición anatómica es tal, que por ningún proceso operatorio se 
puede suprimir totalmente el territorio linfático. La localización en 
el labio, en el ano, los sitios cutáneos mucosos, en que el cáncer 
afecta un alto grado de gravedad, se explica, no por una maligni- 
dad especial, sino por el desarrollo de los linfáticos. Poirier consi- 
dera que la extirpación del recto por cáncer tiene inevitablemente 
que ser poco eficaz, en razón de la imposibilidad de suprimir los 
linfáticos que exponen á su reproducción (2). Los linfáticos de la 
lengua convergen á cuatro distintos grupos de ganglios, sublingua- 
res, submaxilares, parotideos y carotideos, que se infartan según la 
disposición peculiar á cada sujeto. La convergencia principal, ana- 
tómicamente, es hacia los ganglios carotídeos; y, sin embago, clni- 
camente se observa el infarto más común de los ganglios submaxi- 
lares. 

En realidad, el éxito depende del momento de la intervención, 
y la intervención se deduce del diagnóstico precoz. Es esa la razón 
porla cual hoy se cuentan éxitos definitivos. Butlin, en su estadis- 
tica de cánceres de la lengua, dice que el mayor número de veces 
la lesión se situaba en los dos tercios anteriores de la lengua, y el 
resultado de la intervención fué obtener un 20% de curaciones 
prolongadas por más de tres años. Pero en esa misma estadistica se 
ve que los casos más avanzados que requirieron la extirpación to- 
tal, fueron 16, y de éstos sólo uno excedió el plazo de Volkmann. 
Luego, deduciendo éstos de la estadistica de 102 casos, el porcen- 
taje es por demás satisfactorio. 

En el cáncer del piloro, operado precozmente, Czerny ha obte- 


(1) Sociedad Alemana de Cirugía. — 26. Congreso, 1897. 
(2) Société de Chirurgie. — 3o junio, 97. 


nido 10 % de curaciones definitivas, y en las mismas condiciones 
20 % en las del recto (12. Congreso Internacional de Medicina, 
97). En su estadistica de 70 intervenciones por cáncer uterino, 
Backer, de Buda Pest, ha obtenido un 33 % de curaciones defini- 
tivas (1). , 

Hay algunos cirujanos que no vacilan en afirmar la inutilidad 
de la intervención, y se basan en estadísticas propias y ajenas. Pero 
se comprende que no puede obtenerse una conclusión sensata, de 
estadisticas que abarcan operaciones practicadas en distintos pe- 
riodos de la lesión, en distintos sitios y en distintas épocas quirúr- 
gicas. Deslindando cuidadosamente las observaciones publicadas, se 
llega á una conclusión diferente, de valor y de enseñanza por su 
exactitud. 

En ciertas regiones la operación puede ser practicada con proba- 
bilidad, aun en el segundo periodo. La mama se encuentra en esas 
condiciones. La invasión de la red linfática, los pequeños núcleos 
metastásicos se observan ya en ese periodo, con mucha frecuencia, 


pero no siempre. Esa posibilidad de una feliz excepción, vuelve la: 


operación practicable, con gran esperanza de éxito. La especie del 
tumor la facilita aun más : el escirro se encuentra en ese caso. Esta 
forma evoluciona lentamente, y en la práctica quirúrgica se había 
observado que su extirpación exponía á una recidiva rápida y ex- 
tensa, de donde el consejo de preferir la abstención. Esta observa- 
ción es de otro tiempo y seguramente errónea; ahora se sabe que 
en la especie, es la forma que más ventajas ofrece y más éxito pro- 
mete para la intervención, porque no presenta núcleos metastási- 
cos, ni se extiende la linfagitis cancerosa, y si los hechos de la in- 
tervención antigua inclinaban á respetarlos, la técnica nueva, sobre 
todo el procedimiento de Heidenhain Stiles, autoriza más que en 
ningún otro á su extirpación total. 


Por consiguiente, se puede deducir que el mayor número de los - 


cancerosos son susceptibles de la curación radical si se les opera 
prematuramente, evitando-las inoculaciones operatorias. Las dege- 
neraciones visibles, las del labio, de la lengua, del ano, de la ma- 
triz y de la mama, se encontrarían en condiciones especialmente 
ventajosas para el diagnóstico; pero, con excepción de la última, 


son precisamente las que más pronto se propagan á la red linfáti- 


(1) Semaiíne Medicale, 1897. 
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ca, de modo que la extirpación debe ser aun más precoz. En los 
cánceres del piloro, del intestino, del riñón, de la laringe, algunas 
circunstancias pueden facilitar el diagnóstico en el primer período, 
y en ese caso se encontrarian en condiciones igualmente venta- 
josas. 

En el segundo periodo la operabilidad del cáncer es más una in- 
dicación anatómica que neoplásica, y el cáncer de la mama es de 
los pocos que se encuentran en condiciones de poder beneficiar. 
Los de las otras regiones, con raras excepciones, a costa de mutila- 
ciones inútiles, no ofrecen sino una gran probabilidad de fracaso, 
por la muerte inmediata ó la recidiva, y en realidad, la abstención da 
más probabilidades de prolongar la vida: las estadisticas son termi- 
nantes á este respecto. En cánceres avanzados, la mortalidad ope- 
ratoria es de 25 % en la lengua; en los de la laringe, analizando 
146 operados en diversos periodos, la mortalidad por el solo hecho 
de la intervención alcanza á 36 % (1). En el cáncer del riñón la 
mortalidad operatoria ha bajado de 60 á 41 %, pero la supervi- 
vencia es muy limitada: según Kuster, en 203 nefrectomias por 
cáncer, sólo nueve han vivido más de tres años (2), de modo que los 
que salvan de la operación no prolongan su vida sino muy excep- 
cionalmente. Con la abstención se evita la gran proporción de la 
mortalidad operatoria, é independientemente de esta circunstancia, 
existe este hecho interesante : que, al fin de cuenta, los no operados 
viven quizá tanto como los que son operados. Porque el cáncer es 
una enfermedad proteiforme, y sea cuestión de terreno, ó por su 
virulencia especial, se ven formas que evolucionan muy lentamente, 
frente á otras que marchan con una rapidez asombrosa, ó que des- 
pués de estar estacionadas largo tiempo, se desarrollan de pronto 
bruscamente. ¿ Cuál de estas formas es la que beneficia de la inter- 
vención ? Pearce Gould (3) ha estudiado los cánceres en Midlessex 
Hospital, durante el periodo de los diez últimos años. En 26 pa- 
cientes en quienes no se hizo operación, la duración de la vida 
desde que empezó la enfermedad alcanzó á un término medio de 
45 meses, —el mayor fué de 12 años, el menor de cuatro meses. 
En 48 operados una ó más veces, la duración media de la vida fué 
de 46 meses — el mayor de 25 años, el menor de cuatro meses. Asi, 


(1) D. Decoud. La laringectomía for cáncer. An. del Circ. Med. Arg. t. XVII p. 595. 
(2) 12.2 Congreso Internacional de Medicina, 1897. 
(3) Royal Medical and Chirurgicale Soctety, Febrero 22, 98. 
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en los casos no operados 64,5 % murieron antes de los tres años. 
contra 50 % de los operados, — y en un mayor periodo de seis 
años murieron 76 % de los no operados y 89 % de los opera- 
dos. Luego, si en ciertas localizaciones, ó en lesiones avanzadas, la 
operación determina una mortalidad tan grande, es evidente que 
muy poco benefician de la cirugía, sobre todo cuando las sobrevi- 
vientes pronto caen bajo el peso de la recidiva. 

Al hacer este estudio, yo he querido demostrar que es tan posi- 
ble curar el cáncer en el primer período, como inútil intervenir 
después. Por desgracia, es dificil sorprenderlo en el buen momento: 
es propio de lo humano no quejarse sino de las afecciones doloro- 
sas, cuando que, por lo general, son precisamente las lesiones que 
hacen sufrir las que menos comprometen la vida: el cáncer vegeta 
silenciosamente y no despierta la atención del paciente sino en un 
periodo relativamente avanzado, cuando el éxito operatorio es du- 
doso 6 imposible. Con todo, la generalización de este conocimiento 
“podría contribuir á evitar un mal mayor. “- 

Por mucho que se pueda ser optimista en el primer momento, 
operable, pero fugaz, una triste convicción se apodera del ciru- 
jano, pasado ese periodo. Una larga experiencia nos ha enseñado 
bastante, y podemos reconocer que, por hoy, nuestra intervención - 
casi siempre será otro inútil ensayo. Luego, en ese caso, la abstens 
ción es más digna : puede evitarse un estéril sacrificio. El paciente, 
durante los pormenores de la intervención, se apercibe de su lesión, 
y esa palabra cáncer, en oídos de la víctima, suena de un modo te- 
rrible. Por una larga y secular tradición, que se transmite á cada 
generación, se imagina al cáncer con todos sus horrores y se sabe 
que realmente es el mal incurable. La muerte no es dura sino cuan- 
do se le espera como una tortura, y el canceroso lave venir, bajo 
el peso de su sentencia, con meses de anticipación, obligado á so- 
portar en la desesperación una larga y melancólica agonía, 

Y entonces es por esto, porque la intervención no lo salva, que 
yo creo que es humano no operar al que va á morir. 


Dr. ALFREDO NAVARRO (de Montevideo). — En la Repú- 
blica Oriental del Uruguay he constatado el mismo hecho á que el 
Doctor Decoud se refirió, es decir, el aumento enorme de la 
mortalidad por el cáncer, con la particularidad de que el aumento 
es regional, habiéndose hecho muy notable en algunos puntos, 
como por ejemplo en San José, donde he visto numerosos enfer- 
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mos, pudiendo contar IO casos en cuatro días. Esto viene en apoyo 
dela contagiosidad del mal, que, por otra parte, ha sido experimen- 
talmente demostrada por Doyen. No creo absolutamente en la he- 
rencia y hago notar que hay, á este respecto, errores vulgares, como 
pude constatar cuando vi tres enfermos de San José, que se decían 
parientes y que no lo eran, sin embargo, más que políticos, no exis- 
tiendo ningún lazo de consanguinidad; de estos tres enfermos, dos 
tenian cáncer en el esófago y uno en el estómago, con propaga- 
ción abdominal, lo que pudiera quizá tener cierta importancia res- 
pecto á la puerta de entrada del contagio. 

El segundo punto que deseo hacer notar es el referente á la 
edad en que se observa el cáncer. Estoy de acuerdo con el Doctor 
Decoud, aceptando la edad clásica del mal, despues de los 45 
años; pero insisto sobre la frecuencia relativamente considerable 
con que se presenta en individuos menores de esa edad, hasta el 
punto de haberme sido posible observar en tres años de práctica, 
diez enfermos entre 28 y 40 años. 

El tercer: punto que tengo que observar es el relativo al trata- 
miento. Creo, en contra de la opinión del Doctor Decoud, que 
aun los cánceres en el primer periodo no se curan casi nunca, de 
una manera definitiva, por medio de la operación, como resulta del 
erudito trabajo de Quénu. La demostración de la curabilidad en 
este periodo está, pues, por hacerse. 

Pienso, no obstante, que debe operarse siempre que sea posible 
sacar todo el órgano afectado, es decir, toda la laringe, todo el 
recto, todo el seno, por ejemplo, aún en casos en que la lesión pa- 
rezca muy circunscripta. A esta condición y á la de atacar los órga- 
nos dependientes, es decir, linfáticos y ganglios, considero que 
siempre debe operarse. He tenido asi ocasión de operar cánceres 
antiguos, datando de muchos años, pero que habían sufrido en los 
últimos tiempos, meses y aún semanas, un rápido crecimiento, y he 
podido constatar que hasta tres años después, la recidiva no se ha 
producido. . 

Más aún: en el caso de no poder obtener una curación defini- 
tiva, de no obtener ni siquiera una prolongación de la vida, creo 
que debe operarse, porque no es lo mismo decir á una enferma 
que tiene un cáncer del seno que vivirá tres años con el espectá- 
culo de su mal, que decirle que vivirá tres años también, pero dos 
de ellos enteramente sana en apariencia, 

En cuanto á los cánceres que el Doctor Decoud ha clasificado 
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de no operables, por su benignidad, no estoy tampoco de acuerdo, 
porque considero que los cánceres planos, de la cara, de la piel, 
por ejemplo, aparte de la extirpación larga manu, que considero 
encomiable, no deben ser tocados con tópicos de ninguna clase, á 
excepción, quizá, de la mezcla de Czerni, sobre la cual no tengo ex- 
periencia propia. No hay, pues, que tratar jamás, ni de extirparlos 
en parte, ni de usar pomadas irritantes, que solo consiguen hacer 
progresar rápidamente el mal, que avanzaba muy lentamente. 

Dr. VaLpés MoreEL (de Santiago de Chile ). — Considero que 
el cáncer es una enfermedad de causa extrínseca, que se desarrolla 
en los individuos que tienen la diátesis artrítica y que es debida 
4 una coccidia, habiendo constatado en mis enfermos siempre la 
descripta por Darier. El tratamiento por los alcalinos, la litina y la 
piperacina es útil en el cáncer, combatiendo el artritismo. 

Dr. DircGo T. R. DáÁvisox (de Buenos Aires). — Confirmo 
el aumento notable del cáncer, no sólo en estos últimos diez años, 
sino desde 1871. Creo que la causa estriba, como sucede en todos 
los países, en que, siendo la edad en que el cáncer se presenta, la 
vejez, aquella en que los tejidos principian á degenerar y á hacerse 
por eso mismo más fácilmente atacables por los microorganismos 
productores del cáncer, el número de los atacables crece en las 


épocas más modernas, porque es mucho mayor el múmero de los . 


niños salvados en temprana edad, por los trabajos de saneamiento, 
debiendo notarse que estos niños quedan débiles y, por consi- 
guiente, menos resistentes á los ataques de los microbios pató- 
genos. 

En nuestro país hay otro elemento todavía que puede explicar 
esta cifra elevada de mortalidad y es la inmigración, que Comenzó 
á aumentar desde el 74 al 75 y cuya mayor parte está constituida 
por individuos en la edad cancerosa. 

Por lo demás, la contagiosidad es indudable; el cáncer es regio- 
nal y se encuentra con mucha frecuencia al borde de ciertos ríos. 
En Inglaterra hay comarcas en que el cáncer abunda y otras rela- 
tivamente próximas, en que falta; hay aún casas en que parece re- 
sidir la infección, transmitiéndose la enfermedad á los habitantes 
que suceden á otros anteriormente afectados de cáncer. En cuanto 
á la herencia, creo que se hereda solamente la tendencia; la pre- 
tendida herencia no es, pues, sino el contagio por la habitación en 
común, como parecen demostrarlo los hechos anteriormente ci- 
tados. 
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Dr. Pascua Parma (de Buenos Aires). — La afirmación 
del Doctor Decoud, respecto á la operabilidad del cáncer en el 
primer periodo, es pasible de una objeción capital: la de que no 
es posible establecer con precisión ese primer periodo; tal afirma- 
ción tendría, por consiguiente, siempre una base movediza. 

El Doctor Navarro aconseja la extirpación completa. Pero 
¿cómo ha de hacerse la extirpación completa si el cáncer se hace 
rápidamente regional y ataca los linfáticos y los ganglios ? Con fre- 
cuencia me he encontrado en la operación, que ganglios que pa- 
recian indemnes estaban notablemente infartados y al lado de és- 
tas apreciables al dedo ¡cuántos no escaparian á esta observación, 
relativamente grosera, del cirujano ! 

Se ha afirmado que se ven con frecuencia resultados favorables, 
que se prolongan muchos años, y el Doctor Vavarro ha agregado 
que, aún sin éxito, debia siempre operarse, por razones morales. 
Creo que estos términos, no responden á la realidad, pues casi 
siempre la operación será incompleta, por las razones expresadas. 
El cáncer del seno, por ejemplo, que el Doctor Navarro ha ci- 
tado en particular, no permite afirmar esos lapsos de tiempo, que 
él ha fijado, quizá con demasiada precisión. 

-Los oradores anteriores han estado demasiado afirmativos en 
cuanto a la naturaleza infecciosa de la enfermedad. ¿Cómo se ex- 
plicaría, siendo así, que la reproducción del mal se hiciera tan len- 
tamente ? Por mi parte considero que no existen aún bastantes ra- 
zones para afirmar que el cáncer sea una enfermedad local y que 
la antigua idea de afección general carezca en absoluto de verosi- 
militud. 

Mi experiencia clínica me permite concluir que el cáncer no 
debe operarse sino cuando no existe infarto ganglionar, á menos 
de existir ulceración, porque esto último influye seguramente en la 
caquexia, aparte de impresionar penosamente la imaginación del 
paciente. 

SR. VICENTE CurcI (de Montevideo ). — Considero que en el 
caso de enfermedades microbianas ó parasitarias sólo se hereda 
la predisposición ; la herencia es posible cuando se trata de virus, 
por ejemplo, en la sífilis. El cáncer es evidentemente infeccioso, 
sea producido por parásitos ( coccidios Ó levaduras ), sea por vi- 
Tus; es una irritación de la célula, que determina un proceso de 
hiperplasia precoz é indefinido y que puede ser originado por di- 
versas causas. 
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El Doctor Decoud declara que la pretendida herencia cance- 
rosa, es la herencia de la longevidad ; no comprendo esta afirma- 
ción, pues las causas de abreviación óÓ prolongación de la vida, 
dependientes de factores externos, no son perfectamente demos- 
trables. 

Respecto á la etiología, reitero mi opinión de que no puede de- 
finirse la clase de parásito en cuestión. 

Dr. Decoup. — Concedo al Doctor Palma que en el cáncer el 
primer periodo pasa casi siempre desapercibido ; refiriéndome á el 
he querido decir, en la mayoría de los casos, el estadio silencioso. 

Contestando al Doctor Vavarro, insisto en mi opinión de que la 
operabilidad es muy rara en el segundo periodo. Por lo demás, en 
los casos graves, la mortalidad operatoria es muy grande (25 % en 
la lengua, 36 % en la laringe, de 45 ¿61 % en el riñón, etc. ), ra- 
zón de más para abstenerse, en general, de operar. Hay, además, 
cánceres que marchan lentamente, y ya manifesté que la estadistica 
de Pearce Gould demostraba que la duración de la vida era ma- 
yor en los cancerosos no operados. En cuanto á las recidivas tardías, 
deseo hacer constar que los autores están de acuerdo para consi- 
derar establecida la curación después de tres años. 


—Se escucha en seguida la lectura del trabajo sobre : 


Vacuna y vacunación carbunclosa 


Por el Doctor JULIO MÉNDEZ 


Profesor sustituto de la Facultad y Médico del Hospital San Roque 


La vacuna carbunclosa descubierta por Pasteur en 1881, se funda 
en la propiedad que tienen los microorganismos de disminuir su 
virulencia, cuando son colocados en medios nutritivos especiales ó 
sometidos á la acción del calor, la luz, etc. 

La atenuación asi obtenida se traduce por menor energía en su: 
poder patógeno y, en consecuencia, por el desarrollo en el orga- 
nismo de una enfermedad benigna que confiere inmunidad para el 
virus, en el mayor número de casos. 

Este fenómeno, común en cierto grupo de enfermedades pro- 


ducidas por microorganismos conocidos, lo es en el más alto grado 
en el carbunclo, que da una inmunidad acentuada, con mayor 
rapidez y constancia que ninguna otra. 

Y entre los numerosos procedimientos de atenuación conocidos, 
ninguno ha dado mejores resultados, por su graduación y eficacia, 
que el de Pasteur. 

Siguiendo el camino trazado por el gran maestro, hemos conse- 
guido preparar en nuestro Laboratorio una vacuna análoga, con 
graduaciones exactamente iguales á la Pasteur, que hemos deno- 
minado : « Vacuna Carbunclosa Argentina ». 


ACCIÓN DE LA VACUNA EN LOS ANIMALES 


La vacuna Pasteur, tres anos después de lanzada, fué estudiada 
por Koch, Gaffky y Loeffler, en un importante trabajo que ha 
fijado el criterio biológico de su acción en animales de laboratorio. 
Desde entonces sabemos que la inoculación de la « 1.* vacuna » 
mata la lauchita blanca únicamente, mientras la 2.* mata la laucha, 
el chanchito de Indias y dos de cada cinco conejos. 

La vacuna argentina ha sido sometida á este criterio, hoy clásico, 
dando idénticos resultados que la Pasteur, tal como lo acreditan 
los experimentos publicados en nuestros trabajos al respecto. 

Para extender más su control, hemos verificado muchos y costo- 
sos experimentos en bovinos y ovinos, obteniendo como resultado 
que la dosis redoblada de «1.* vacuna» y aún su cuádruple, no 
produce efecto sensible en los animales, y que la 2.* redoblada 
mata en cinco ó siete días. 

La correlación de ambas vacunas se demuestra por que dosis 
dobles de la 1.* no inmunizan para dosis dobles de la 2.*. 

Ahora bien, para encuadrar este último criterio en el límite 
estricto que se tiene en los animales pequeños, es necesario cono- 
cer dos datos importantes : el uno, que obscurece á veces los resul- 
tados, es la «resistencia» individual; —el otro, que valora la 
inmunidad adquirida, es el virus de control. 

La « resistencia » significa un estado orgánico especial que posee 
el animal para preservar su salud y, por consiguiente, su vida con- 
tra la enfermedad adquirida natural 6 artificialmente. 

Las causas que aumentan la «resistencia » de las especies aptas 
al carbunclo, son poco conocidas, por más que hayan hechos nume- 
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rosos que hacen apreciable esta propiedad. Asi, el profesor Chau- 
veau encuentra que la oveja de Argelia es más resistente que la 
introducida á ese pais, y en el nuestro la hacienda criolla lo es 
mucho más que la mestiza y la pura. S 

Quizás pueda encontrarse alguna explicación observando lo que 
pasa con otras epizootias, como la « tristeza» 6 sea la hemoglobi- 
nuria hematoesporádica, así denominada por el Doctor Sívori en 
nuestro Laboratorio. 

Reinando endémica en el Norte, disminuye hacia el Sud, y los 
animales atacados en aquellas regiones sanan en éstas, aunque con- 
taminando gravemente á los de la localidad. Y más todavia : los del 
Sud, transportados al Norte, son diezmados por la epizootia. 

En este hecho se ve un factor que produce la diferencia: es el 
hábito, 0, mejor dicho, la « resistencia » de los que han sufrido la 
enfermedad. Por consiguiente, la inmunidad adquirida especifica 
es la demostración para nosotros del paso por el organismo de la 
enfermedad también especifica que ha evolucionado latente para 
el observador. 

Referente al carbunclo, hemos visto muchas veces cómo resistian 
á nuestro virus enérgico y cómo soportaban mejor los terrenos 


infestados las haciendas originarias de campo carbuncloso, en 


comparación con las de distinta procedencia! 

De modo que en las especies aptas, esta « resistencia » espontá- 
nea es seguramente una inmunización, en estado latente y del todo 
apreciable en el momento que llegue á ser demostrada. 

Esta « resistencia », llamada espontánea en contraposición á la 
conferida por la vacunación, llega á límites muy altos, que en algu- 
nos casos no han podido ser dominados. 

Por otra parte, la persistencia de la « resistencia » puede prolon- 
garse durante la vida del sujeto, si éste se encuentra siempre en las 
mismas condiciones del medio en que adquirió aquélla. 

En cambio, las causas que disminuyen la « resistencia », son me- 
jor conocidas y más numerosas. Asi, la hembra, particularmente 
en estado de preñez, los desarreglos intestinales, el cansancio, la 
estación del año en que se vacuna y, sobre todo, cuando existe 
epidemia. 

El estudio metódico y experimental de la « resistencia » espon- 
tánea no se ha hecho todavía; su conocimiento profundizado 
vendrá á aclarar muchos hechos que, por ignorancia, coméntanse 
erróneamente. 
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El otro dato importante es el valor del virus con que se controla 
la inmunidad adquirida. 

No basta que una vacuna no mate; es necesario que inmunice, 
que sea bastante enérgica para asegurar la « resistencia » sin que 
sea dañosa para producir la muerte. 

La inmunidad adquirida debe, entonces, ser juzgada por el va- 
lor del virus á que resiste. 

Los virus empleados en nuestras diversas experiencias de labo- 
ratorio y en las pruebas que enunciaremos luego, tienen los siguien- 
tes valores, juzgada su acción en el chanchito de Indias : 

El número 1 ha sido la vacuna 2.* que mata en tres días á dosis 
de3c. ce. y empleada como control á dosis 2, 4,6 y 12 veces 
mayores. Ñ 

El número 2 mata el chanchito á dosis de /, en 36 horas, y la 
oveja, con l, en 4 días. 

El número 3 mata el chanchito á dosis ,1, á 3, c. c. en 36 horas, 
y la oveja, con 3 en 36 horas. 

Este último es el virus del carbunclo más enérgico que se co- 
noce. 


EXPERIENCIAS EN LOTES DE GANADO 


Se ha experimentado la nueva vacuna en lotes de bovinos y ovi- 
nos, dela misma manera que la prueba ideada y realizada por 
Pasteur en su célebre experiencia de Pouilly-le-Fort. 

La « heroica imprudencia », como la llama el Profesor Duclaux, 
fué llevada á buen fin con éxito enorme. Ninguno de los carneros 
vacunados sucumbió al virus de control, mientras los no vacunados 
perecieron. 

Esta experiencia no tiene igual en todas las de su género, que 
puedan considerarse fidedignas, y el mismo profesor, comentando 
esa feliz terminación de la prueba, añade: «tanto más que todos 
los carneros de un mismo lote no son semejantes y los virus no son 
y no se conservan idénticos á sí mismos, por más cuidado que se 
ponga en ello ». 

Las afirmaciones del Profesor Duclaux se ven confirmadas en las 
cuatro experiencias hechas por nosotros, que sucintamente vamos 
á relatar. 

La primera, en Montevideo, hecha por los Doctores Sanarelli y 
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Lemos, paralelamente con las vacunas Pasteur y argentina, en 
vacas y ovejas. 

La segunda, en la estancia Pereda ( Cañuelas ), también sobre las 
dos especies y con ambas vacunas en paralelo, hecha por nosotros 
y en voluntaria compañía de los senores Pereda, Ezeiza, Senillosa, 
Buchanan, Fages, Pereda (V.), Doctor Gallasteguy, Urquiza, Pache- 
co, Newton (R. ), Leanes, Doblas, Girado, Trelles (L. M. ), Méndez 
(M. R.), Doctor Bernier y Calviño. 

En las dos experiencias se emplearon las mismas vacunas y vi- 
rus, de modo que sus resultados se controlaran, dando, en efecto, 
conclusiones iguales. 

Los dobles grupos de ambas especies soportaron identicamente 
la Pasteur y la argentina; el virus de control mató el mayor nú- 
mero de las ovejas testigos y enfermó acentuadamente los vacunos 
testigos. 

Los vacunados resistieron todos, excepto dos (2 ) ovejas vacuna 
Pasteur, una (1) oveja vacuna argentina y un (1 ) novillo vacuna 
Pasteur. E 

La tercera experiencia en la estancia Repetto — Brandzen, — en 
vacunos y ovinos, con la vacuna argentina únicamente, fué hecha 
por nosotros y los señores Doctor Susviela Guarch, Leanes, Doc- 
tar Repetto, Calviño, etc. _ 

Los vacunados bovinos resistieron perfectamente el virus de 


control ; de los testigos murió uno á las 40 horas ; el otro sobrevivió. 


después de estar gravemente enfermo. 

En ovejas se inoculó, en vez de la segunda vacuna, el virus con- 
trol, pereciendo todas entre 24 y 76 horas. Para testimoniar el error, 
se inocularon más tarde dos nuevos ejemplares con el virus de con- 
trol empleado en los vacunos, pereciendo en el mismo lapso de 
tiempo que los anteriores; con lo cual quedó fuera de la experi- 
mentación el grupo ovino. 

La cuarta experiencia, en Montevideo, por el Doctor Sanarelli, 
en vacunos y ovinos, con la vacuna argentina únicamente, dió com- 
pleta resistencia á los vacunados bovinos y enfermó los testigos, 
algunos de los que estuvieron muy graves. En ovinos murieron dos 
después de la 2.* vacuna. El virus de control mató todos los testi- 
gos y algunos vacunados. 

El virus usado en las dos primeras experiencias que acabamos de 
indicar, fué en cantidad de  c. c. y ] c. c. para ovejas y vacas, res- 
pectivamente. Es el virus número 2 antes referido. 
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El usado en lo de Repetto y la segunda de Montevideo, fué de 
virus número 3, empleado á la enorme dosis de 2 c. c., — cantidad 
y fuerza nunca aplicada en pruebas de esta indole. 


En todas las experiencias para controlar la vacuna Pasteur, en 
diversas épocas y países, se ha usado como control, la sangre de un 
animal muerto de carbunclo, sin que se haya hecho conocer, en el 
mayor número de casos, la cantidad de sangre inoculada y mucho 
menos el grado de su virulencia. 

En la de Pouilly-le-Fort no se detalla ni una ni otra cosa. 


La sangre carbuclosa tiene diversas virulencias. Era necesario 
eraduarla en cada experiencia, lo cual no es posible hacer de an- 
temano para el mismo liquido que debe inocularse. 

Se imponía, pues, la producción de un virus de graduación siem- 
pre igual. Por una parte, servía para fijar los límites precisos del 
problema, demostrando, casi matemáticamente, el éxito preventivo 
de la vacuna, sin que venga á obscurecerlo, ante ojos no perspica- 
ces, la resistencia individual del animal; por otra parte, era tam- 
bién necesario proceder así para fijar puntos determinados á la 
crítica. 

El conjunto de las cuatro experiencias, analizado con el criterio 
ya expuesto, demuestra la acción preventiva de la vacuna, y el es- 
tudio de la « resistencia », referida anteriormente, explica la super- 
vivencia de algunos testigos. 

Otra serie de experiencias de carácter aún más práctico, han 
dado los resultados siguientes : 

Dos lotes de bovinos vacunados, uno con la Pasteur, otro con la 
argentina, al mismo tiempo, y colocados después en campos de- 
vastados por el carbunclo, todos resisten desde hace seis meses. 

En dos majadas de ovejas, vacunadas con nuestra vacuna, se dejó 
un cierto número sin vacunar y la epizootia de carbunclo allí rei- 
nante diezma las no vacunadas. Las vacunadas resisten. 

Un lote de cuarenta novillos, vacunados con la misma, se dejaron 
en un sitio desalojado el año anterior á causa de la mortandad pro- 
ducida por el carbunclo; algún tiempo después se añade á éstos 
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cuatro animales no vacunados, como testigos. Uno de estos últimos 
ya ha muerto; de los inmunizados ninguno. E 


VACUNACIONES 


Hemos constituido dos grupos distintos : 

El 1. '— la vacunación puramente preventiva en animales sa- 
nos — al que pertenecen mil quinientos (1500) vacunos, en varios 
lotes, con una mortalidad total de trece ( 13 ) cabezas, Ó sea menos 
de uno por ciento. Otro lote de trescientos ochenta y siete (387) 
animales, de uno á dos años, vacunados con las dosis indicadas 
para adultos, dió mortalidad total de treinta y siete (37 ), que se 
explica por la cantidad empleada. 

Al 2.” grupo pertenecen dos lotes vacunados en epidemia. 

En uno la epizootia venia produciendo mortalidad diaria de dos 
“á tres animales, antes de toda vacunación. 

Los animales á vacunarse eran vacas, en el cuarto mes de preñez. 
Después de la 1.* vacuna, la mortalidad cesa hasta el día ante- 
rior á la 2.* vacuha, en que muere una y continúa como antes de 
la vacunación hasta el 6.” y 7.” día, en que se acrecienta al doble 
para disminuir gradualmente hasta el 15.*. : 

Desde ese día la mortandad cesa para el carbunclo y continúa 
para la « tristeza ». En los exámenes de la sangre de esos animales 


se han observado el bacilo del carbunclo y en algunos también el: 


parásito de la « tristeza ». 

El resultado de la vacunación, á pesar de las dos epidemias, no 
para del 13 por ciento. 

El otro lote, también en epidemia, eran trescientas vacas (300), 
en el cuarto mes de prenez. 

Después de la 1.* vacuna, cesa la mortandad y sólo comienza el 
cuarto ( 4.” ) día, después de la 1.* vacuna, para terminar el 5.”, cau- 
sando una pérdida de veintiséis animales (26 ), Ó sea el ocho por 
ciento, y cesa completamente en adelante. 

La 2.* vacuna empleada en estas dos vacunaciones, ha sido expresa- 
mente atenuada y así se ha comprobado, porque inyectada al chan- 
chito de Indias, no lo mata, como de lo contrario debiera hacerlo. 

Las causas para disminuir la « resistencia » del animal en aquellos 
casos han sido, indudablemente, por una parte, el estado de preñez 
y por la otra, la epizootia. 


Esta última demuestra su acción en el primer lote, que sigue ma- 
tando pocos días después de la 1.* vacuna, cuya influencia, como 
se sabe, es sumamente transitoria. 

La inoculación de una 2.* vacuna debil, no es por sí sola capaz 
de producir la muerte. Se necesita que un virus ya existente en el 
organismo, debilite al animal de tal manera que, por su adición, se 
produzca la muerte. 

Un hecho fortuito y reciente dará luz sobre esos estados la- 
tentes : 

El día antes de proceder á la inoculación del virus de control, en 
la segunda experiencia de Montevideo, muere uno de los animales 
reservados para testigos; el Doctor Sanarelli encuentra en la san- 
gre el bacilo del carbunclo. Si la muerte se hubiera producido un 
día después de inoculado ¿á qué debería atribuirse? ¿A la enfer- 
medad ó al virus ? 

Este segundo grupo representa, pues, ocho (8) á diez (10) por 
ciento de mortalidad y á más la terminación de una epizootia que, 
abandonada á si misma, varía entre un minimum de diez (10) por 
ciento y un máximum de ochenta (80 ). 


En resumen : 

El criterio biológico para valorar la vacuna carbunclosa debe 
consistir en el procedimiento de Koch y en el aplicado por nos- 
otros á animales mayores. El factor que dificulta este último, es la 
diversa « resistencia » individual. 

La « resistencia » espontánea en especies aptas al carbunclo, es el 
resultado de una inmunización especifica latente. 

La graduación del virus de control es indispensable para conocer 
el alcance preventivo de la vacuna. 


Los experimentos de laboratorio; las experiencias en animales 
mayores y pruebas en lotes de ganado, controlados con inocula- 
ciones de virus ; los practicados en terrenos carbunclosos y la ma- 
nera como limita las epidemias — demuestran que la «vacuna 
carbunclosa argentina», es preventiva contra el carbunclo y 
corroboran su titulo, identificándola con la llamada Pasteur. 
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Dr. Luis AcorE (de Buenos Aires). — Considero que dada la im- 
portancia de este asunto y de la adquisición que representa el trabajo 
del Doctor Méndez, para la ciencia y para la ganadería,'el Congre- 
so Cientifico debe manifestar, como una distinción especial, que ha 
escuchado con verdadera satisfacción la lectura de esta memoria. 

Los Doctores ARÁOZ ALFARO, REPETTO y Otro WERNICKE 
consideran que tales declaraciones no son de la indole de los con- 
egresos cientificos, y se oponen á la moción precedente, á pesar de 
reconocer el mérito del trabajo del Doctor Méndez. 

A moción del Docror DÁVvISON, se vota si es ó no pertinente 
la proposición del Doctor Agote, y resulta negativa. 


— Se pasa en seguida a considerar el trabajo sobre: 


El suero anticarbuncloso 


Por los Doctores JULIO MÉNDEZ y JULIO LEMOS 


Del Laboratorio de antitoxinas 


El descubrimiento del suero anticarbuncloso ha sido precedido 
por observaciones y experimentos anteriores, que han encarrilado 
poco á poco los conocimientos al respecto. 

Desde mucho tiempo se sabe que la sangre de animales carbun- 
closos, esterilizada previamente á una temperatura apropiada, 
posee cualidades tóxicas que, aunque debiles, permiten, sin em- 
bargo, apreciar sus efectos. Este cuerpo que provoca alteraciones 
funcionales pasajeras, tiene la propiedad de producir una inmuni- 
zación consecutiva. (Fouwissant, Chamberland y Roux). 

Sabemos también, como corolario del anterior fenómeno, que 
los animales inmunizados por la vacuna, conservan cierto tiempo 
el estado de inmunización, sin que pueda creerse que éste sea man- 
tenido por la persistencia 6 pululación de los bacilos primitiva- 
mente inoculados, sino más bien por la existencia de un cuerpo 
antitóxico elaborado por el organismo mismo en presencia del 
bacilo ó su toxina. Si este cuerpo antitóxico no es susceptible de 
ser apreciado experimentalmente en el suero del animal, es debido 
á que se encuentra en cantidades muy débiles. 
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Los dos hechos que dejamos anotados, han venido á ser confir- 
mados por los investigadores. 

En lo que se refiere á la toxina carbunclosa, Marmier, entre 

otros, la ha producido cultivando el bacilo en medios apropiados. 

En cuanto á la antitoxina ó el suero, Sclavo ha producidole por 
primera vez en Italia el año 1895. 

Asi, pues, el descubrimiento del suero está actualmente basado 
en conocimientos cientificos que le han precedido, y en hechos de 
experimentación metódica, verificados por diversos observadores. 

Sclavo, en su primera memoria, relata experimentos con suero 
de ovejas y corderos inmunizados fuertemente por repetidas 
inoculaciones, que le han dado resultados preventivos en conejos 
empleando dosis relativamente grandes, contra dosis pequeñas de 
virus. 

Marchoux, en la misma época, obtiene en el Instituto Pasteur 
un suero de oveja, de acción también débil contra dosis apenas 
mortales de virus, en los mismos animales. 

A mediados del año pasado, Sclavo, en su segunda publicación, 
da cuenta de la inmunización de diversos animales, obteniendo 
sueros que pueden salvar al conejo con 1 c. c. contra una cantidad 
dada de virus débil, mientras necesita más para virus de mayor 
energia. Empleada en el chanchito de Indias la misma dosis de 
suero, es insuficiente con relación al conejo, hecho que se explica 
por la mayor susceptibilidad de aquel animal. 

En Octubre del mismo año 97, Sobernheim, de Alemania, des- 
cribe, en una comunicación provisoria, las experiencias verificadas 
sobre la acción preventiva de un suero de oveja sumamente débil, 
cuyo valor haremos conocer luego. 

Por nuestra parte, desde que comenzamos los trabajos sobre el 
carbunclo, en Marzo de 1897, nos propusimos la producción del 
suero que hoy hemos logrado. Para ello utilizamos diversos anima- 
les: mulas, novillos, vacas. Fueron primero vacunados por nuestra 
primera y segunda vacuna, y sucesivamente inoculados con canti- 
dades mayores de un virus débil, más tarde, de virus fuerte, hasta 
llegar á emplear dosis enormes, de más de un (1) litro de cultivo, 
que mata con +, c. c. a y, c. c. al chanchito de Indias. 

Después de cada inyección, los animales reaccionaban con 
fiebre más ó menos alta y edemas localizados, pasajeros. Las 
inoculaciones eran espaciadas lo suficiente para no traer la caque- 
xia; las sangrias de prueba, hechas ocho y quince días después de 
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las inoculaciones, no habiéndose encontrado nunca en ellas bacilo 
de carbunclo. Después de la separación del coágulo, añadiamos al 
suero, para su conservación estéril, uno por mil de formalina. 

Las experiencias para valorar su acción, han sido hechas en 
chanchitos de Indias. El suero lo hemos inyectado siempre en 
partes distintas de aquellas en que hemos inoculado el virus. 


EXPERIENCIAS 


En una primera serie, los dos animales testigos mueren en 50-60 
horas, con dosis de ¡La c. c. de virus. Un primer grupo re- 
cibe en cada animal, 1 c. c. del virus, es decir, diez (10) dosis 
mortales, y cantidades de suero que varian entre Ly lc. c. 
Los animales inyectados con la dosis de y, C. C., mueren en 60 
horas, habiendo presentado un edema grande gelatinoso. Los 

. inoculados con la de ! c. c., mueren en 66 y 70 horas, con edema 
pequeño duro. Otro segundo grupo recibe 1 c. c. de virus, ó sea 
20 dosis mortales, y cantidades de 1 y 1 c. c. de suero. Los ani- 
males perecen en 60 y 62 horas, con gran edema los de 
edema los de 1 c. c. | 

En estas experiencias, la cantidad de virus empleada es enorme, 
y á pesar de ello, la acción preventiva del suero se hace sensible, 
retardando la muerte y disminuyendo el edema, ó sea la lesión 


ele 


C. C. y sin 


local, á medida que la proporción de suero aumenta. 

Otra demostración importante es que el suero en doble dosis 
neutraliza relativamente mejor, veinte (20) dosis mortales de virus, 
que diez (10 ); — hecho que se explica porque la acción del suero 
es efectiva desde el momento de inyectarlo, mientras que el virus 
es un cultivo que se desarrolla en el organismo poco á poco, tra- 
yendo consiguientemente trastornos graduales. 

Cuando se usa toxina en vez de virus, en experiencias de género 
análogo, no se obtiene el resultado anterior. 

Tal sucede, por ejemplo, con la antitoxina diftérica, que neutra- 
liza exactamente una dosis dada de toxina, y puede, en la misma 
cantidad, neutralizar proporciones mucho mayores de cultivo inocu- 
lado. (Ehrlich). ¡ 

Cuando, en vez de usar grandes cantidades de virus, se emplea 
sólo la dosis simplemente mortal, la cantidad del suero á que recu- 
rrimos para prevenir la enfermedad, es muy pequeña. 
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En una experiencia, el animal testigo muere á las 72 horas, con 
2, C. C. de virus, mientras los que reciben la misma cantidad y ;,, 
dm de c. c. de suero, resisten, y no presentan edema. 

El mismo suero, en dosis de jc. c., preserva contra 1 c. c. ó cua- 
tro dosis mortales de virus; los que reciben ¿ c. c., mueren en 68 
horas, sin edema, y los de 3, en 60 horas, con ligero edema. 

De modo que viene á confirmarse, con esta experiencia á la 
inversa, que cuanto menos virus se inocule, la cantidad de suero 
necesaria disminuye en relación proporcional mucho mayor que la 
del virus. 

Otras numerosas experiencias, hechas con suero más ó menos 
fuerte, han demostrado siempre la acción preventiva, matemática y 
perfectamente proporcional. 

Demostrada esta acción preventiva del suero anticarbuncloso, 
había que determinar las reglas para su valorización, que permitie- 
ran comparar entre sí la acción de los diversos sueros. 

No hemos concluido su estudio en tal sentido; pero podemos 
darnos ya cuenta del alto valer del suero que empleamos, compa- 
rado con los citados al comienzo. 

Sclavo neutraliza 1 c. c. de virus, que mata al conejo en 48 horas, 
con 5 c. c. de su primer suero. Con el suero de 1897, 1 C. C., ya 
salva el conejo inoculado con la dosis mortal de un virus débil. 

Este, denominado virus A por el autor, es el cultivo en caldo de 
la primera vacuna Pasteur, durante 24 horas á la estufa, igual, por 
consiguiente, al denominado por Koch « Máusemilzbrand », virus 
sumamente débil. 

Con el B, que mata el conejo á la dosis de 1 c. c. en 18 horas, 
logra retardar la muerte por seis, siete días, con cantidades de 
$ Cc. C. de suero. 

Marchoux preserva el conejo de una dosis mortal de j c. c. con 
3 Cc. C. de su suero. 

El de Sobernheim neutraliza en la oveja la inyección del virus 
que mata el testigo en 32-40 horas, con inoculaciones sucesivas 
hasta un total de 500 c. c. Es un suero mucho más debil que los 
anteriores. 

El nuestro neutraliza la dosis única mortal, de un virus muy 


activo, que mata con +, c. c. el chanchito, en 48-72 horas, con si, 


20 
1 de c. c. (la tercera parte de una gota ). 
Debe tenerse en cuenta en estas experiencias, que cuanto más 


activo es el virus, tanto mayor es el efecto patógeno, y su propor- 
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cionalidad de acción se multiplica por su actividad, con relación á 
la dosis mortal determinada para cada uno. 

De modo que el suero antitóxico puede neutralizar mucho más 
fácilmente la acción del virus débil, en dosis mortal, que la del 
fuerte, á dosis también mortal. , 


Hemos de tener ocasión de demostrar este fenómeno en un pró- 


ximo trabajo sobre la acción biológica de la vacuna carbunclosa. 
En resumen, pues, hemos obtenido un suero anticarbuncloso de 
mucha mayor actividad preventiva que los conocidos hasta hoy. 
En cuanto á sus resultados terapéuticos, vamos á demostrarlos 
por su acción en el hombre. 


APLICACIÓN EN EL HOMBRE 


Hemos usado el suero en cuatro (4) casos de pústula maligna 
- en el antebrazo izquierdo. : 

En otro, con pústula en el párpado izquierdo, y en un caso de 
inoculación de laboratorio. 

Dos de los primeros, ya publicados, fueron diagnosticados por 
el Doctor E. Cabral y otros médicos de la Asistencia Pública. Am- 
bos habían soportado cauterizaciones en la pústula dos días antes 
de que se les inoculara el suero, presentando, en el momento de 
nuestra observación, alta fiebre, gran edema del miembro, vesículas 
alrededor de la pústula é infarto ganglionar en el axila, con un 
estado general muy grave. El liquido del edema, extraido por aspi- 
ración con una jeringa, dejó ver el bacilo del carbunclo al micros- 
copio, y en los cultivos, y por inoculación en animales virulentos. 

Otros dos, idénticos, de los cuales el uno, diagnosticado clínica- 
mente por el Doctor Caride Massini, y el otro, visto por los Docto- 
res Repetto, Aguilar (Z.), Castilla, Morello, etc., en nuestro servicio 
del Hospital San Roque. En este último el liquido del edema con- 
tenia bacilos de carbunclo virulentos. 

El quinto, con pústula en el párpado, cuya historia ha sido 
publicada, presentaba una corona de flictenas, enorme edema de 
la mitad correspondiente de la cara, cuello y parte superior del 
tórax, alta fiebre, pulso frecuente, vómitos y disnea intensa, que 
hizo pensar en la necesidad de la traqueotomía. Fué visto por los 
Doctores Caride Massini, M. Herrera Vegas y otros colegas. 

El sexto es nuestro compañero de laboratorio, el señor Calviño, 
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que sintió en el antebrazo izquierdo un dolor agudo, al apoyar el 
brazo en su mesa de trabajo, encontrando en esa parte un pequeno 
punto negro, como la cabeza de un alfiler, rodeado de edema volu- 
minoso, que se extendía á seis centímetros alrededor, é infarto gan- 
glionar doloroso en el axila. Fué visto-por el Doctor Kólliker y nos- 
otros. El liquido del edema tenía bacilos del carbunclo, virulentos. 

En todos estos casos ciertos de carbunclo se les han inoculado 
cantidades variables de suero, entre 30 y 20 c. c., repitiendose la 
inyección sólo en los dos primeros, por la suma gravedad en que 
se encontraban. 

El efecto curativo del suero se hace apreciable desde las prime- 
ras cuatro (4) horas, en que comienza á disminuir el edema para 
desaparecer á las 24. La fiebre y la frecuencia del pulso desapare- 
cen, vuelve el apetito y el bienestar general. 

El infarto ganglionar disminuye lentamente, y cesa de ser dolo- 
roso 48 horas después. 

La inyección del suero se ha hecho, en el mayor número de casos 
bajo la piel del abdomen. Sólo en dos lo hemos inoculado en el 
mismo miembro enfermo. 

Pocos dias después de su aplicación se produce un ligero exan- 
tema en el sitio de la inyección, de aspecto morbiliforme, no dolo- 
roso y no acompañado de fiebre. 

En los casos en que se había cauterizado la pústula, la escara 
era espesa. En los que se ha aplicado el suero con toda oportuni- 
dad (Calviño ), no ha habido casi escaras, sino un pequeñísimo 
punto necrosado, superficial, que no ha exigido tratamiento alguno. 

Hay que notar que los individuos cauterizados lo han sido 
cuando ya existia el edema, lo que ha hecho superflua la aplicación 
del cáustico. 

La aplicación del suero anticarbuncloso en el hombre no está 
registrada aún, de manera fidedigna, en ninguna publicación mé- 


dica, y creemos estar en lo cierto al anotar los nuestros como la 
primera tentativa eficaz. 


CONCLUSIONES 


1." La sangre de animales fuertemente inmunizados para el car- 
bunclo, contiene una substancia anticarbunclosa, que neutraliza 
completamente una cantidad dada de virus (acción preventiva ). 
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2. La acción de dicha substancia es específica, y se gradúa 
exactamente, según cantidad y calidad de virus. 

3." El suero más enérgico obtenido es el nuestro, que á dosis 
de 41 Cc. C., neutraliza la dosis mortal de 3, c. c. de un virus 
activisimo. 

4.* La acción patógena de virus de diversa actividad, empleado 
á dosis mortales relativas, es mucho más letal cuanto mayor es su 
energía. 

5." Los efectos del suero anticarbuncloso, en el hombre atacado 
de pústula maligna, se traducen por la desaparición rápida del ede- 
ma y de la fiebre, por la menor frecuencia del pulso y por el bienes- 
tar general. A 

6.* Su eficacia es rapidisima si se le emplea al aparecer los pri- 
meros signos de la enfermedad. 

7." El suero es completamente inocuo para el individuo. 


SR. VICENTE CURCI (de Montevideo ). — Deseo saber si el 
Doctor Méndez ha evaluado el poder inmunizante de su suero, 
según el procedimiento de Ehrlich, es decir, fijando la cantidad de 
suero necesaria para matar en un tiempo determinado un peso dado 
de animal. 

Dr. Ménbez. — Como hice notar ya en mi comunicación, no 
he podido terminar aún los trabajos de valorización del poder 
inmunizante. Por otra parte, no es posible aplicar á este suero el 
criterio de Ehrlich, porque no se trata de toxinas, sino de un virus, 
al cual no es aplicable la multiplicación de dosis, que en el caso de 
toxinas multiplica igualmente el poder tóxico Ó inmunizante. Trá- 
tase, por consiguiente, de investigaciones sin precedente, constitu- 
yendo una verdadera cuestión de biología, que no me ha sido aún 
posible resolver con fruto. 


— Terminada la orden del día, se levanta la sesión á las Ó y 
45 P. Mm. 


G. Aráoz Alfaro 


Secretario. 


SEGUNDA SESIÓN 


Abril 13 de 1898 — 2 y 30 p. m. 


SUMARIO. — Sanción de un voto sobre el estudio de la lepra. — Sobre la cirugia del 
espacio subfrénico. — Contribución al estudio de los traumatismos cranea- 
nos. — Visceras flotantes. — La tuberculosis en la República Argentina. — 
Sanción de un voto sobre el drenaje del suelo de Buenos Aires. — De- 
fensa sanitaria marítima. — Sanción de un voto sobre la institución de 
inspectores sanitarios viajeros y sobre la profilaxia de la fiebre amarilla. — 
Contribución al estudio bacteriológico del ántrax. — Efectos de la excavación: 
de tierra y de la presión atmosférica sobre algunas enfermedades en Buenos 
Aires. — Colas de cornete; su individualidad patológica, diagnóstico y tra- 
tamiento. — De un nuevo dilatador uretral. — De algunas innovaciones en 
la práctica del método Janet. — Contribución al estudio de la peptonización 


y sacarificación gástricas. 


' Presidencia de los Doctores WERNICKE y CONI 


SR. SECRETARIO. — En la sesión anterior quedó pendiente la dis- 
cusión del voto del Doctor Aberastury, para que en la próxima 
reunión del Congreso hubiera una sección especial destinada al 
estudio de la profilaxia de la lepra en América. Correspondería 
tratarlo antes de seguir con la orden del dia. 

— No haciéndose uso de la palabra, se vota y resulta afirmativa 
por unanimidad. 


— Se escucha en seguida la lectura del trabajo : 
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Sobre la cirugía del espacio subfrénico 


Por el Doctor ALFREDO NAVARRO (de Montevideo) 


Hasta hace muy poco tiempo, señores, el espacio subfrénico no 
tenía patología especial; y es sólo después de los trabajos de Lan- 
nelongue que tenemos bases cientificas para determinar las condi- 
ciones de la intervención quirúrgica : el estudio de esta interesante 
cuestión me ha sugerido algunas reflexiones que juzgo útil someter 
á este Congreso. 

He aquí, primero, la observación que sirve de base á este es- 
tudio. 

X., herido en la batalla de Tres Arboles, el 18 de Marzo de 18097, 
por una bala que le atraviesa el tórax, en su base, á la izquierda, y 
que penetró por el 9.” espacio intercostal atrás, saliendo al nivel 
del reborde costal-linea-esternal-adelante, entra el yg de Abril al 
Hospital de Caridad. Las heridas se habian cerrado, pero el enfer- 
mo tiene fiebre, sudores y un adelgazamiento realmente inquietante. 

Muy poco inteligente, se queja solamente de un poco de fatiga: 
temp. 38'5; resp. 38. La auscultación no revela sino una ausencia 
completa del murmullo vesicular en la base izquierda y á este nivel 
hay un timpanismo manifiesto; se encuentra, además, una sucusión 
hipocrática clara. 

No habia otros sintomas, pero ellos bastaban para augurar que 
había en la base del tórax una colección de liquidos y gases que la 
temperatura revelaba estar infectada. Parecia claramente ser un 
piopneumotórax; yo, sin embargo, deseché ese diagnóstico, para ha- 
cer firmemente el de absceso subfrénico, debido probablemente á 
una perforación estomacal. Ese diagnóstico parecía, á primera 
vista raro, pues el enfermo no presentaba nada de abdominal, ni 
tenía ningún sintoma de perforación estomacal en sus antece- 
dentes. 

Ninguna de las observaciones publicadas después de la memo- 
ria de Leyden se asemejaba á nuestro caso; y, sin embargo, mi 
diagnóstico fué firmemente establecido, basándome en los sintomas 
siguientes: 1.” el timpanismo de la base del tórax no iba hasta la 
columna vertebral y se extendía hacia adelante, perdiéndose en la 
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región epigástrica; aquí la sonoridad era evidente, mucho más in- 
tensa que la sonoridad estomacal ; había, pues, discordancia entre 
la localización del timpanismo y la topografía de la pleura. 

2." Por más que el vientre estuviera completamente libre, había 
un ligero dolor en lo alto del epigástrico. 

3." Haciendo tomar al enfermo alimentos liquidos, aumentaba un 
poco el ruido hidroaérico. 

La intervención quirúrgica confirmó plenamente el diagnóstico, 
pero antes de ocuparnos de la intervención, se nos permitirá insis- 
tir sobre las dos particularidades de este absceso: 1.” no hay á mi 
conocimiento, un solo caso de absceso subfrénico de origen trau- 
mático, publicado. En la discusión tan completa que acaba de teuer 
lugar en la Sociedad de Cirugía de Paris, Piquet y Monod, que se 
han librado á estudios bibliográficos, no citan nada de análogo. 

2." Hay que notar la ausencia casi absoluta de síntomas abdo- 
minales: nada atraía la atención del cirujano hacia el abdomen; si 
como localización anatómica, nuestro enfermo presentaba una co- 
lección abdominal; topográficamente su absceso era enteramente 
torácico. 

De ahí esta conclusión : la necesidad, para llegar al diagnóstico, 
de hacer un severo estudio comparado de la localización de la le- 
sión y de la topografía pleural. 

El diagnóstico establecido, ¿cómo intervenir? Por una incisión 
hecha á lo largo del reborde costal, que caía justamente sobre una. 
región de adherencias que me hicieron penetrar en el colón: la 
herida del colón suturada, fué preciso disecar lentamente contra 
las costillas intimamente adheridas al colón para caer en la cavi- 
dad purulenta ; ésta se podia apenas explorar y es entonces que 
decidí practicar la operación que Lannelongue ha ideado el año 
1887 para los abscesos subfrénicos derechos, es decir, la resección 
del reborde costal respetando la cavidad pleural. 

Lannelongue ha mostrado repetidas veces todo el provecho que 
se puede sacar de esta operación, para abordar las colecciones 
comprendidas entre el diafragma y el higado, y para atacar todas las 
colecciones hepáticas colocadas en la cara superior del hígado, de- 
masiado arriba para ser atacadas fácilmente por la laparatomía ; 
demasiado adelante para ser atacadas fácilmente por la vía trans- 
pleural de Israel. A pesar de la tesis de Cauniot y de un trabajo de 
Pantaloni, de Marsella, la operación de Lannelongue no fué repe- 
tida por ningún cirujano, hasta que en Abril de 1897 Monod pre- 
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sentó una observación de quiste hidático del hígado, atacado por 
esa via. Con su alumno Vanverts, Monod estudió la cuestión com- 
pletamente, en un artículo publicado en la Revista de ginecología 
y cirugía abdominal. Monod llega á consecuencias que difieren 
poco de las de Lannelongue; se puede resecar sin peligro, en el 
adulto, todo el cartilago de la 9.* y de la 10.* costilla, una buena 
parte de la 8.* y la punta de la 7.*; en el nino la pleura desciende 
más, la amplitud de la resección es, pues, menor. En suma, pues, 
estos cirujanos resecan todo lo que pueden, respetando la pleura. 

Aunque Lannelongue y Monod sólo se han ocupado de abordar 
la base derecha del tórax, yo decidí hacer la misma intervención 
del lado izquierdo, sabiendo que el trayecto de la pleura favorece 
más aún la intervención de ese lado, puesto que la pleura está li- 
geramente desviada por la punta del corazón. Pero el caso fue que, 
á pesar de esta circunstancia favorable, no fué posible abrir larga- 
mente el absceso, porque el colón y el estómago lo impedian, ad- 
heridos á los cartilagos costales, por adherencias de peritonitis 

“plástica. 

Fué entonces que, trayendo al recuerdo disecciones pleurales 
hechas durante mi internato en Paris, me pregunté si no sería posi- 
ble prescindir de la pleura, descolándola del reborde costal, lo que 
me permitiría resecar anchamente el plan costal, sin temor al pneu-. 
motórax : esta operación fué llevada á cabo inmediatamente. : 

Con el bisturi corté las fibras del diafragma, al nivel mismo de su 
inserción y la pleura fué descolada con tel dedo, en una extensión 
tal, que pude recorrer seis centimetros de la 10.* y de la 9.* costilla 
y abordar asi, francamente, mi absceso. Este estaba colocado entre 
el diafragma y el estómago, que presentaba al tacto una parte en- 
durecida (probablemente la cicatriz de la bala); el hígado estaba 
en el fondo de la cavidad, hacia abajo y hacia atrás. 

El enfermo murió veinte dias después, de piohemia, con abscesos 
por todos lados, en la pleura, en la piel del vientre y en los miem- 
bros. : 

A pesar de las inyecciones repetidas de suero, quenos dieron por 
algún tiempo la ilusión de la cura, no fué posible concluir con la 
infección profunda que nos traía y que era consecuencia del aban- 
dono en que habia estado durante largo tiempo. 

Pocos días después, tuve la ocasión de aplicar la misma técnica, 
en un quiste hidático del higado. 

C. R., de 7 años de edad, tiene un quiste hidático de la cara su- 
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rior del higado, que parece bilobulado. Uno de los lóbulos es ape- 
nas accesible, por estar situado bajo la pared costal. 

Laparatomía lateral. —De los dos lóbulos que se sentian, el 
inferior es un lóbulo hepático prolabado, probablemente por el 
quiste que está encima de él, oculto enteramente bajo las costillas. 
El quiste no puede ser abordado sino después de la resección del 
reborde costal; pero aun asi, el drenaje no podría ser bien asegu- 
rado después de la sutura; en consecuencia, practico el descola- 
miento de la pleura; con el bisturí incindo perpendicularmente la 
inserción costal de las fibras del diafragma y, la pleura fué fácil- 
mente descolada con la uña del índice; la 9.* y 10.* costilla fueron 
resecadas en la extensión de tres centímetros. 

Después de practicadas estas operaciones, he verificado en el 
cadáver hasta dónde es posible llevar el descolamiento. pleural; y 
mi conclusión es esta: no hay límite, se puede descolar fácilmente 
cuanto se quiera. En el vivo la operación es más fácil que en el ca- 
dáver, donde la pleura es muy friable. 

En consecuencia, señores, me creo autorizado á decir: que te- 
nemos una ancha via para abordar el espacio subfrénico; como 


' Lannelongue y Monod, yo respeto la pleura, pero ella no es para 


mi un obstáculo ; prescindo de ella, alejándola del campo operato- 
rio; y la larga resección, entonces posible, me permite explorar en 
todos sentidos la cavidad subfrénica y las paredes que la li- 
mitan. 

Ya no serán sólo las colecciones purulentas de este espacio, ni 
las colecciones hepáticas, que podrán ser abordadas, sino que con 
ella ensancharemos mucho el limite de la intervención en los cán- 
ceres del higado, y tal vez sea ésta la vía de elección para abordar 
las colecciones torácicas pleurales ó mediastineas. El porvenir dirá 
si á ellas esta operación es aplicable. 


— No haciéndose uso de la palabra, continúa el mismo orador 
con su 
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Contribución al estudio de los traumatismos craneanos 


Por el Doctor ALFREDO NAVARRO (de Montevideo) 


A pesar de los trabajos publicados en estos últimos años y de las 
numerosas discusiones que han tenido lugar en las sociedades 
cientificas, las indicaciones de la intervención quirúrgica no están 
aún definitivamente establecidas ; las dos observaciones que tengo 
el honor de presentar, son interesantes á este y á otros puntos de 
vista. 

1.7 A. N. recibe, el 22 de Febrero de 1808, á las 8 a. m., tres ba- 
lazos, dos superficiales que interesan el hombro y el cuello y uno 
en la región parietal izquierda, al nivel del ángulo parieto-tempo- 
ral; se cree esta herida superficial, pero, en realidad, la bala ha 
penetrado en el cráneo y está adentro. 

Veo este enfermo á las 10 a. m. del día siguiente; no presenta 
ningún sintoma de localización, pulso y temperatura normal, pero 
el examen de la región demuestra que la herida es penetrante. 
Convencido de que el proyectil no es aséptico, como lo demuestran 
las experiencias de Laverán; convencido, sobre todo, que lo que él 
arrastra delante de sí es séptico, ensancho largamente la herida su- 
perficial y agrando la herida del hueso; caigo en un foco cerebral 
que admite dos falanges del indice, lleno de esquirlas, de cabello y 
de pedazos de proyectil: la sustancia cerebral corría á través de la 
herida. 

El enfermo curó rápidamente : ¿ qué hubiera pasado si yo no hu- 
biera intervenido ? — La meningitis traumática era evidentemente 
fatal. 

El principio de la no intervención en las fracturas por balas ha 
sido sostenido aún recientemente, por Bergmann y Bardeleben, en 
Alemania; por Le Dentu, Berger y Delorme, en Francia y son bien 
conocidas las experiencias de este último cirujano, que demuestran 
que no es posible, aun á la vista, saber el trayecto seguido por una 
bala, en el cerebro. 

Si estas experiencias prueban que no es posible encontrar una 
bala cuyo trayecto ha sido perdido, ellas no destruyen este gran 
argumento: que el foco cerebral se infecta á menudo y trae la 
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muerte. Monod ha hecho justicia de ese gran número de curas es- 
pontáneas que se citan, y es por eso que Terrier, Marchant y Quenu 
sostienen que la trepanación preventiva se impone, puesto que ella 
es sin peligro y que abre largamente el foco, que se podrá así des- 
infectar. Nuestra observación viene en apoyo formal de este modo 
de ver y á demostrar los beneficios evidentes de la trepanación 
preventiva, si no como medio de extraer el proyectil, por lo menos 
para abrir el foco al exterior, sin peligro alguno. 

2.” F. P., de 24 años de edad, recibe el 14 de Mayo de 1897, una 
pedrada en la parte postero-superior de la región parietal izquierda ; 
el golpe fué violento y produjo una herida estrellada del cuero ca- 
belludo. 

En dos curaciones sucesivas se creyó que esta alteración super- 
ficial era la única que el enfermo presentaba y fué curado antisép- 
ticamente. El día 16, á las cinco de la tarde, 48 horas después del 
traumatismo, el enfermo, que hasta entonces no sentia absoluta- 
mente nada, presenta una aura (cefalalgia) y poco después el 
signal symptóme, es decir, una convulsión localizada á la mitad 
derecha de la cara, que dura dos minutos, y la temperatura sube á 
40” 3; queda después en un estado de somnolencia, y á las 12 de 
la noche está afásico y ligeramente paresiado del lado derecho, 
brazo y pierna. 

En la mañana siguiente, 72 horas después del traumatismo, veo, 
por primera vez, el enfermo paresiado del costado derecho y pre- 
sentando el tipo de la afasia subcortical, € intervengo inmediata- 
mente. 

Encuentro una fractura del parietal, con esquirlas ligeramente 
deprimidas, cuya extirpación deja libre la dura madre, que no es- 
taba comprimida; pero había un pequeño orificio que hizo pensar 
en la existencia de un absceso cerebral. La herida del hueso fué 
agrandada en la extensión de tres centimetros cuadrados y la dura 
madre incindida; debajo de ello, la masa encefálica parecia normal, 
salvo la existencia de un pequeño orificio, que correspondía, cier- 
tamente, á un absceso. El cerebro fué incindido con el bisturí, en 
la extensión de tres centímetros, y esta incisión dió salida al pus de 
un absceso perfectamente localizado, que medía seis centimetros 
de profundidad. ; 

Drenaje del cerebro, con tubo de cautchouc y curación super- 
ficial. 

El enfermo fué mejorando lentamente; ni la temperatura ni los 


fenómenos de localización desaparecieron de golpe; á los cuatro 
días, las convulsiones se exageraron y para hacerlas desaparecer 
hubo que sacar el drenaje que evidentemente los provocaba; des- 
pués de eso cesaron, pero tres días después aumentó la parálisis, sin 
que hubiera ya elevación de temperatura. Puesto que no habia 
compresión, había que admitir una retención y, en efecto, se vació 
de nuevo el absceso y el enfermo siguió mejorando lentamente- 
Ninguna particularidad digna de notarse, hasta el día 10 de Abril 
que salió del Hospital, presentando apenas una ligera paresia y una 
ligera dificultad en la palabra: casi curado, pues, pronto vuelve á 
desempeñar su pesado oficio de herrero. 

Antes de relatar la segunda parte de esta observación, se me per- 
mitirá insistir sobre ciertas particularidades : 

1.7 Este hecho demuestra la necesidad absoluta de intervenir 
quirúrgicamente en toda fractura de la bóveda, aun en la ausencia 
total de sintomas, como medio de desinfectar el foco. Que se note 
bien, en efecto, que los sintomas de localización que aparecieron el 

“segundo dia, no eran debidos á una compresión que no existía, sino 
á la destrucción de la sustancia cerebral por el absceso : si se inter- 
viene al primer día, se evitan todos los accidentes. 

2. Otras particularidades dignas de notarse, son las siguientes : 
La rapidez de la formación de este enorme absceso, que está bien 
formado 48 horas después del traumatismo ; su localización es es- 
pecial, pues el enfermo es un afásico subcortical; y, en fin, otra 
particularidad á notar es que esa enorme alteración se regenera 
en absoluto, pues el enfermo vuelve á hacer su pesado oficio de 
herrero. 

El día 24 de Noviembre el enfermo se presenta de nuevo: de 
cuando en cuando, á propósito de un ligero esfuerzo, presenta ata- 
ques de convulsiones del lado izquierdo de la cara y derecho del 
cuerpo; esas convulsiones se repiten cada vez con más frecuencia. 
El examen local me muestra que la cicatriz está hundida de más 
de un centímetro y que en ningún esfuerzo se desplega; no sólo 
no hay hernia, sino que la piel es aspirada hacia el interior de la 
cavidad craneana. ; 

La intervención practicada el 28 de Noviembre muestra que hay 
una fusión absoluta entre la cicatriz cerebral: diseco los colgajos 
cutáneos y después un colgajo periostal y meningeo, pues el pe- 
riosteo y la dura madre están fusionados; inmediatamente el cere- 
bro se hernia y hace difícil la colocación de una chapa de plata, 


preparada de antemano, y que es colocada debajo del colgajo pro- 
fundo, entre él y el reborde óseo ; la placa es sólidamente adaptada 
al periosto, por hilos de seda que la atraviesan por agujeros pre- 
parados de antemano ; es preciso forzar el cerebro, para aplicar la 
placa al nivel del agujero óseo. Reunión completa de los tejidos 
superficiales. 

Al despertarse, el enfermo se presenta paresiado de la mitad de- 
recha del cuerpo y de la cara del lado opuesto: poco ápoco, de 
paresia se convierte en parálisis completa, sin afasia, pero el en- 
fermo presenta un delirio constante. 

Durante once días, el enfermo continuó en este estado: parali- 
zado, teniendo á menudo convulsiones. Seguro como estaba, de la 
ausencia de supuración, yo no toqué la curación : me dije que los 
accidentes proviniendo de uña hernia cerebral, ésta se reduciría in- 
sensiblemente una vez restablecidas definitivamente las condiciones 
de presión intracraneana. Y así fué, en efecto: á los nueve días dis- 
minuyeron las convulsiones ; á los once, desaparecian totalmente y 
el delirio también ; y el 23 de Diciembre, el enfermo dejaba el Hos- 
pital, conservando una ligera paresia: la placa de plata está fija. 
— 18 de Enero. El enfermo ha vuelto á hacer su oficio de herrero. 

Como se comprende, esta observación, cuya analogía en la lite- 
ratura médica yo no he visto, no es sólo interesante al punto de 
vista de la curación de este enfermo : ella es singularmente suges- 
tiva al punto de vista del tratamiento de la hernia del cerebro; 
ella demuestra que la compresión cerebral, en esas condiciones, 
puede ser hecha sin peligro, aun al nivel de circunvoluciones tan 
importantes como las rolándicas ; ella demuestra que podemos for- 
zar la reducción del cerebro, siempre que no disminuyamos la 
presión imtraventriícular. ¿Cuál es la diferencia, en efecto, entre 
la compresión por mi realizada ? 

Es que en el primer caso el cerebro no puede retraerse delante 
del cuerpo extraño que comprime: la muerte de los elementos ana- 
tómicos es asi fatal. 

En el segundo caso, por el contrario, la retracción es posible y 
se hace sin compresión de los elementos anatómicos y á expensas 
de la presión intraventricular aumentada. — Mi convicción, á este 
punto de vista, es tan firme, que yo dejé á mi enfermo durante nue- 
ve días en su parálisis y sus convulsiones, seguro que todo debería 
desaparecer por sí solo; sin esa convicción, lo que se imponía era 
la reducción de la hernia cerebral, es decir, la supresión de una 
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parte importante de las circunvoluciones rolándicas, ó bien la apli- 
cación de un vendaje que, sabido es, es una mala solución, pues no 
impide mi la producción de la hernia ni los accidentes de excita- 
ción cerebral. 

La intervención por mi realizada evita todos esos inconvenientes, 
y yo creo que, teniendo al apoyo un hecho que vale una experien- 
cia de laboratorio, estoy autorizado á decir que en las hernias ce- 
rebrales recientes que se producen á consecuencia de la pérdida 
de la dura madre, lo que trae un desequilibrio entre la presión 
intraventricular y la presión exterior, el cirujano puede forzar la 
reducción del cerebro y esperar tranquilamente la creación de los 
accidentes pasajeros que ella favorece, seguro de obtener el resta- 
blecimiento definitivo de la función. Vale más que todos los trata- 
mientos propuestos hasta el día de hoy; es esa mi opinión y la que 
someto á la ilustrada opinión de mis colegas. 


Dr. Pascual Parma (de Buenos Aires ). — Considero que el 
Doctor Navarro no está en lo justo al explicar de igual manera 
los fenómenos de compresión cerebral en el caso de una fractura 
y en el de una placa aplicada después de reducción forzada. 

No me explico tampoco cómo son esas diferencias de tensión 
intracraneana, con que el Doctor Navarro ha' querido explicar el 
éxito de la reducción forzada. S 

Por lo demás, creo que la compresión traumática puede des- 
aparecer de igual manera; pero en el caso del Doctor Navarro 
había, no sólo compresión, sino también infección, y los fenómenos 
debidos al absceso, modificaban las condiciones del enfermo. He 
visto accidentes craneanos que parecian debidos á una compresión 
(por hemorragia y aun por otras causas) y que desaparecieron 
totalmente. A mijuicio, lo.que hace surgir la intervención, es la 
infección, no la compresión craneana. 

Dr. NAvAarro. — El Doctor Palma ha padecido un pequeño 
error de interpretación. La observación que se discute tiene dos 
partes : la primera es el absceso; la segunda es, cinco meses des- 
pués, una hernia cerebral traumática sin infección alguna. Y es 
para este caso, enteramente comparable á una depresión craneana 
ó á una compresión por hemorragia, la explicación que he dado; 
en esos casos se puede forzar la reducción, basándose en que hay 
exceso de presión intraventricular, como está perfectamente de- 
mostrado desde hace largo tiempo. 
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— Ocupa la presidencia el Vicepresidente Doctor Emilio Cont, 
para que el señor Presidente dé lectura á su comunicación 
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Sobre vísceras flotantes 


Por el Doctor ROBERTO WERNICKE 


Profesor y Académico de la Facultad de Buenos Átres 


Si me permito molestar vuestra atención tratando un tema como 
el que me he señalado, no lo hago con la pretensión de presentar 
una nueva explicación para la génesis de estas dolencias, ni creo 
presentar observaciones que faciliten su diagnóstico, ni he hallado 
un nuevo tratamiento; es sólo porque mi tema no ha sido aún tra- 
tado entre nosotros y porque aún no tenemos los elementos suñ- 
cientes de juicio como para declarar que conocemos la etiología 

de estas lesiones. ? 

Las vísceras flotantes en la cavidad abdominal son el higado, el 

bazo y los riñones. 
- Llamamos órganos flotantes á aquellos que se mueven del sitio 
que normalmente les corresponde y que se presentan como tumo- 
res movibles en la cavidad abdominal; movilidad que puede ser y 
es frecuentemente tan grande, que la reposición al sitio normal es 
posible de ser practicada manualmente. 

Cuando el órgano ha estado dislocado por.mucho tiempo, suelen 
producirse fijaciones anómalas que llegan, en algunos casos, hasta 
inmovilizarlo nuevamente; de ahí que pudiera ser más correcto 
hablar, no ya de vísceras flotantes, sino de visceras viajeras (como 
las designan los alemanes ), ó de visceras erráticas ó dislocadas 
simplemente; reservando el calificativo de flotante para los casos 

en los cuales la reposición ad situ sea factible. 

Rayer en 1841 describió primero el cuadro clínico del ren mo- 
bilis. Dietl fué quien en 1854 describió los primeros casos de bazo 
flotante, y Cantani es aquel á quien debemos la primera historia 
de un caso de higado movible, en 1865. 

Desde esas tres fechas hasta el día de hoy, nada hemos adelan- 
tado sobre la etiología de estas enfermedades; ya entonces se nos 
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dijo que las tres visceras cambiaban de sitio, se hacian movibles 
cuando los medios de fijación de las mismas se relajaban, cuando 
una alteración de la presión intraabdominal posibilitaba el desarro- 
llo de tales dislocaciones, cuando un aumento de volumen de ellas 
llegaba á ser tal, que los medios de fijación normales no bastaban 
para retenerlas ¿1 situ. y 

Desde entonces aqui, vuelvo á decirlo, nada hemos adelantado: 
existen, es cierto, una gran cantidad de trabajos que tratan del 
punto; ninguno de ellos nos lleva más adelante, aunque algunos 
contengan hipótesis más ó menos inverosímiles. 

Es casi seguro que los anatomistas conocieron estas lesiones an- 
tes que los clínicos, sin que las nociones ya de antes adquiridas, 
unidas á las que se pudieron recoger en cadáveres de sujetos, -en 
los cuales ¿ntra vítam se manifestaron las lesiones, nos iluminen. 

Existe entre los anatomopatologistas y los clinicos divergencia 
grandisima en cuanto á la frecuencia de la lesión. Así, pues, en la 
Charité de Berlin sólo se contaron, en 20.000 y pico de autopsias» 
20 casos de riñón flotante, mientras que algunos clínicos pretenden 
que por cada 100 mujeres varias tienen sus riñones fuera del sitio 
que les corresponde. 

La múltiple y variada sintomatología que ofrecen las visceras flo-. 
tantes, no puede calificarse de complicada; para casi todos los ca= 
sos se le puede explicar, ya sea por la tracción que los órganos 
dislocados ejercen sobre aquellos en cuya proximidad se hallan . 
fijados normalmente, ya sea por el efecto mecánico de compresión 
que ellos ejercen sobre los órganos en que descansan ó con los 
cuales adquieren relaciones adhesivas más ó menos intensas. 

En algunos casos suelen desaparecer las visceras flotantes por la 
atrofia que las invade, á consecuencia de la perturbación nutritiva 
que sufren por la tracción á que se exponen los vasos que las 
nutren. 

Todo tumor abdominal movible debe recordarnos que hay vis- 
ceras flotantes; la forma, la dimensión, la consistencia y el sitio en 
que ese tumor se halla, hará más ó menos indicada, más ó menos 
fundada, una sospecha que nos puede ó debe sobrevenir. 

Las visceras salen del sitio que normalmente les corresponde 
por relajarse los lazos que las retienen; esa relajación puede ser 
congénita ó puede ser, lo que parece ser la regla, adquirida; cómo, 
cuando y por qué se produce esa relajación, es lo que nos queda 
por averiguar. 
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Entre los datos etiológicos, el primero que nos llama la atención 
es la mucha mayor frecuencia de estas dislocaciones en las muje- 
res que en los hombres; casi el go % de los casos de visceras flotan- 
tes son mujeres : esto, según los autores; de los 20 casos de que 
puedo disponer, 7 son hombres; más de 30 %, por consiguiente. 

Dicen los autores que. las nulíparas son mucho menos predis- 
puestas que las multiparas; de las 17 mujeres en las que he hallado 
visceras flotantes, ocho habian parido, todas ellas varias veces; para 
doce de mis enfermas, no se podrá aducir entre las causas al em- 
barazo. 

Anomalías de configuración del abdomen, ya sea por desarrollo 
de grasa que persiste ó por obesidad que desapareció, puede, se- 
eún los autores, actuar como el embarazo : entre mis enfermas sólo 
una podria presentar esa posibilidad, si se la juzga con mucha 
buena voluntad; entre las mujeres que han parido, cuatro tenian 
vientre con paredes relajadas, dos de ellas vientre en alforja. 

El uso del corsé, inculpado en su tiempo por Cruvelhier, sólo en 
una de mis enfermas puede ser considerado como causante; era la 
enferma al mismo. tiempo multipara, tenia vientre en alforja y ha- 
biase adelgazado por ser glicosúrica. 

Aunque las visceras flotantes se observan en todas las edades, es 
más frecuente hallarlas en personas de más de 30 años, es decir, 
que han hecho ya la mitad de su viaje terrenal : de mis enfermos, 
16 se hallaban en esa época de la vida. 

Ninguna de mis enfermas me ha hablado de traumatismos que 
- hubieran podido servirme como explicación. Una enferma (multi- 
para con vientre en alforja) cree deber atribuir su mal á un es- 
fuerzo, y otra (nulipara, y flaca siempre ) pretende haber adquirido 
su dolencia por vómitos causados por mareo de mar. 

Es digno de llamar la atención el hecho de que los veterinarios 
parecen no conocer las visceras flotantes. Los riñones de nuestros 
animales domésticos que no tienen otros medios de fijación que los 
de que dispone nuestra especie, parecen no dislocarse, y eso, á 
pesar de hallarse colocados de manera que la atracción de la tierra 
debe solicitarlos continuamente. La influencia de traumatismos 
tampoco no parece manifestarse ni aún en los caballos de silla ó 
los de varas, en los cuales la región lumbar está expuesta á fre- 
cuentes é intensas conmociones y compresiones, y el abdomen ce- 
ñido por la cincha ú otras piezas de la guarnición. 

La víscera que más frecuentemente se disloca y hace viajera, 
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constituyéndose en órgano alzado, como diria un gaucho, es el 
rinón; de mis 20 enfermos 15 eran portadores de rinones movibles. 

Pude comprobar, como todos los que del asunto se ocupan, que 
el rinón derecho se halla menos asegurado que el izquierdo; en- 
tre mis 15 enfermos sólo en cinco era el rinón izquierdo el que se. 
habia movilizado. 

Aumentos de volumen de los órganos pueden provocar la dislo- 
cación, como pude comprobarlo en cuatro de mis casos, en los 
cuales el órgano movible era sitio de una hipertrofia ó asiento 
de una neoplasia. 

Según los autores, es posible que los tejidos fijadores de las vís- 
ceras pueden hallarse congénitamente relajados; en mis lecturas 
no he hallado observaciones que se refieran á familias con vísceras 
movibles. 

Entre mis enfermas, tengo á una con higado flotante, cuya hija 
tiene un rinón movible y colocado en el mesogastrio. 

Las movilizaciones viscerales pueden ser transitorias Ó perma- 
nentes : asi lo indican los autores y-asi lo he observado dos veces; 
en ambos casos se trataba de mujeres, ambas tenian sus higados 
fuera del sitio que debían ocupar, en ambos casos se había des- 
arrollado una flacidez rápida de las paredes del abdomen, que más 
tarde volvió á desaparecer, volviendo los hígados á ocupar su sitio 
primitivo. Tratábase, en ambos casos, de enfermas cuyo abdomen 
había examinado antes de la movilización hepática, por repetidas 
veces en las dos enfermas comprobé la dislocación en varias oca- 
siones, asi como pude convencerme de la restitutio ad integrum, 
por exámenes prolijos y frecuentes. La relajación de las paredes 
era debida á diarreas fuertes en mujeres multiparas, y una de ellas 
con vientre de alforja. 

Si me ha sido posible considerar etiológicamente en conjunto, a 
las tres visceras flotantes, al abordar la cuestión, dado el punto de 
vista diagnóstico, me veo obligado á separar las tres afecciones. 

La dislocación del rinón puede observarse en enfermos que no 
tienen idea de la existencia de tal lesión; otros enfermos nos refie- 
ren que sienten que «algo se mueve en su vientre», y los menos . 


son los que han palpado un tumor que los preocupa, como es de 
suponerse. 


Puede hallarse un rinón movible en cualquier punto de la cavi- 
dad abdominal, siendo, sin embargo, la regla que el órgano dislo- 


cado quede en la mitad del vientre, que es la suya. 
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El flanco, la región mesogástrica, las fosas iliacas, son los sitios 
que más frecuentemente ocupan. 

De entre los fenómenos que más frecuentemente me han rela- 
tado los enfermos, son dignos de notarse las perturbaciones en la 
defecación ; generalmente, hay retardo en las deposiciones, pero 
he visto á varios que tenian diarreas que simulaban una colitis, 
que no me explicaba ni me explico. 

Sintomas vagos y variadisimos, que debemos referirá una per- 
turbación de la digestión, dolores persistentes ó fugaces en la re- 
sión lumbar del lado afectado, una ó dos veces, dolores neurálgi- 
cos en un miembro inferior, vienen en seguida en orden de fre- 
cuencia. La persistencia de la molestia, la duda del médico, sus 
vacilaciones diagnósticas, su impotencia terapéutica, contribuyen 
probablemente, si no es que producen exclusivamente los sinto- 

mas nerviosos generales, casi siempre siquicos, que estos enfermos 
acusan. De mis enfermos, tres corren como neurasténicos o hipo- 
condríacos; de las enfermas, tres son más ó menos histéricas. 

Una alteración de la orina, en cantidad ó composición, sólo la 
he notado en los casos en los cuales se trataba de riñones enfer- 
mos: un caso de hidronefrosis y pielitis y dos casos de cáncer, 
piuria en el primer caso, hematurias en los otros dos. 

En tres de mis enfermos ( hombres los tres ) acepto que existe ó 
existió la fijación de un riñón movible, las tres veces en la fosa 
ilíaca y una vez en la izquierda (cáncer), dos veces en la de- 
recha. 

De estos últimos el uno era el enfermo con pielitis ó hidronefro- 
sis derecha, en el cual, después de años de enfermedad, han des- 
aparecido la piuria, las fiebres, los dolores y el tumor en la fosa ilía- 
ca, no hallándose en el matitez renal, 6, mejor dicho, notándose 
en el dorso del enfermo mate, la región renal izquierda y sonido 
percutorio grave y timpánico sonoro en la derecha. 

Un tumor movible en el abdomen puede ser el riñón, aunque su 
forma no permita sospecharlo; así nos lo han enseñado las au- 
topsias que otros han practicado. Un cuerpo movible de forma re- 
nal, con su escotadura dirigida hacia arriba y adentro, probable- 
mente es un rinón dislocado; si ese cuerpo puede ser llevado y 
perdido en el hipocondrio, las dudas disminuirán en mucho; un 
cordón pulsátil, que partiendo de la linea media se extienda hasta 

el cuerpo movible, quita casi toda duda en los casos en que la re- 
posición no es practicable. 
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El examen perfecto no se hará sino excepcionalmente en los 
casos dudosos, sin la anestesia clorofórmica. 

Para que yo acepte sin reserva el diagnóstico de riñón flotante, 
creo deber exigir al lado de la presencia de un tumor movible más 
ó menos reniforme, la ausencia de la matitez renal, ó la presencia 
de sonoridad percutoria timpánica, sobre”y bajo las últimas costi- 
llas al lado del raquis, á pesar de figurar entre mis quince enfermos 
sólo cinco en los que esta coincidencia fué observada; ¡es que el 
rinón se percute mal al través de las masas musculares lumbares ! 


Alguien, creo que Bamberger, dice que es explicable descono- 
cer un riñón flotante, perdonable el no reconocer al bazo dislo- 
cado, pero que es más grave incorrección no diagnosticar un híga- 
do dislocádo; si bien no estoy lejos de pensar lo mismo, no me 
corresponde expresarme con tanta severidad. 

Para aceptar un higado flotante, es necesario hallar un tumor 
movible, liso, del tamaño de un higado, con una escotadura bien 
marcada, y comprobar, al mismo tiempo, que nose encuentra la 
zona percutoria mate que corresponde al hígado normal. Eso es 


para los casos de dislocación total y completa, cuando lo que es la; 


regla, el higado sólo gira alrededor de un eje que se halla entre la 


porta y la vena cava; cuando sólo se encuentra á un higado verti- 


cal en vezde uno horizontal puede ocurrir dudas, y puede ó debe 
recordarse que el rinón derecho puede estar agrandado y simular 
ser un higado; es, sin embargo, raro hallar en ese caso la escota- 
dura que corresponde á la vesícula biliar, y más raro aún palpar 
un borde delgado que un rinón agrandado: no sé cómo haría 
para percutir. 

Los síntomas del higado flotante no le son propios, alguna vez 
nada induce á sospechar la existencia de tan magna alteración 
por lo que los enfermos relatan ó lo que un examen superficial re- 
vela: tal cosa ocurría con una de mis enfermas, que ni sospecha- 
ba tener tal higado dislocado, ni sabía cómo ó cuándo podía ha- 
berle ocurrido tal percance; era mi enferma, á lo que sospecho, 
influenciada por el uso del corsé, que acostumbraba á usar 
ceñido. 

Cuando la conocí de casi 70 años, hacia mucho no usaba ajus. 
tada esa pieza de vestir. De mis otras dos enfermas, la una tenía 


doloresen el costado y hombro derechos; la otra me vino á ver 
por cólicos hepáticos con ictericia; en las dos últimas, el hígado 
se redujo, conservándose en la una, que vi hace pocos días, allí 
donde le corresponde estar. 


Dos veces he visto diagnosticar un bazo flotante en enfermos 
cuya necropsia reveló que tenían tumores del epiplón. 

Dos enfermos en los cuales he diagnosticado esa lesión, no tie- 
nen mi diagnóstico confirmado por la autopsia. Una de las enfer- 
mas (las dos lo son) era una niña que vi cuando estudiante: 
tendría 9 á 10 años, su bazo caía en la mano al que le examinaba 
el abdomen y era fácilmente reductible; la región esplénica, sono- 
ra cuando el bazo andaba mucho, ofrecía tono percutorio mate al 
reponerlo. 

En el segundo caso se trata de una leucémica cuyo bazo de más 
de 40 centimetros de largo y 30 de ancho, llega casi á la fosa ilía- 
ca y á la linea media; las molestias que ese tumor movible causa 
a la enferma, se disminuyen llevando á su sitio al órgano dislocado. 

Durante la época menstrual, presenta esta enferma un conside- 
rable aumento de su bazo, el que parece que llegara á comprimir 
la vejiga, produciéndole un tenesmo urinario molestisimo, 

Esta leucémica, que observo hace más de un año, ofrece 
como observación interesante en los últimos meses, una dis- 
minución de su esplenomegalia, que se acompaña con un mejo- 
tamiento de su estado general y una diminución de sus leucocitos 
— 1: 12; más tarde 1: 8; luego uno por cada 14; y hoy día, uno 
por cada 17 hematies. Para admitir que un tumor movible pueda 
considerarse como bazo, es necesario tener en cuenta su forma, su 
reductibilidad, y poder comprobar que la matitez que falta, reapa 
rece cuando se le lleva bajo el arco costal izquierdo. 


Los resultados terapéuticos que he obtenido en mis enfermos 
con visceras dislocadas 0 flotantes, no son como. para enorgulle 
cerme de ellos. Siempre que los órganos eran movibles, he tratado 
de contenerlos con cinturas apropiadas, no conociendo un modelo 
que sirva para todos los casos. 
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Cuando un órgano dislocado estaba fijo fuera de su sitio normal, 
alli lo he dejado. En uno de mis enfermos de riñón flotante can- 
ceroso se hizo la nefrectomia por el Doctor Texo, con resultado 
fatal. 

No he observado en ninguno de mis casos molestias tan grandes 
ó perturbaciones tan graves como para proceder ó proponer algu- 
nas de las pexzas que hoy se aconsejan y cuyos resultados remotos 
no consideran siempre satisfactorios los operadores, aún los más 
entusiastas. 

La extirpación de un rinón flotante sano la considero directa- 
mente perjudicial; los riesgos de la operación y sus consecuencias 
remotas me parecen más graves que el mal mismo, contra el cual 
se les emplea como remedio. ¿Será cobardía mía ? 

En resumen : 

Sabemos que las grandes glándulas abdominales suelen cambiar 
de sitio. 

Tenoramos por completo por qué se producen estas dislocaciones. 

Podemos establecer con seguridad casi absoluta el diagnóstico de 
higado flotante ó dislocado. 

Es posible determinar con alguna seguridad la existencia de un 
bazo dislocado. 

Es difícil, ó á veces imposible, asegurar que un tumor abdominál 
movible es un riñón. 

La diferencia percutoria entre una región renal y la otra es el 
signo de mayor valor, á mi juicio, para calificar de rinón flotante ó 
dislocado á un tumor de la cavidad abdominal. 


Dr. ALFREDO LaGaRDE (de Buenos Aires). — Escuchando la 
etiología atribuida á los casos presentados por el Doctor Wernicke, 
me he apercibido de la frecuencia con que el conferenciante 
señala las diarreas y perturbaciones intestinales en general, espe- 
cialmente colitis, que él mismo declara no haber podido interpre- 
tar cumplidamente. Me llama la atención que el orador no haya 
hablado de la teoría de Potain, basada en la existencia de un 
repliegue del mesenterio que une el riñón con el ciego, repliegue 
que, por propagación linfática, puede inflamarse en casos de afee- 
ciones intestinales, y transmitir así el proceso á la atmósfera celu- 
losa del rinón derecho. Parecería, pues, que hubiera entre esas 
colitis y la dislocación renal una verdadera relación de causa 0 


efecto. 
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En cuanto al diagnóstico, el Doctor Wernicke ha dado gran im- 
portancia á la percusión de la región lumbar. Por mi parte, consi- 
dero que la palpación es mucho más útil, especialmente recurrien- 
do á los métodos de Guyon, Glénard e Israel, aplicados conjunta 
ó aisladamente. 

Dr. ALrREDO NAVARRO. — Debo reivindicar la primera y muy 
completa observación de higado flotante, para hace dos siglos, en 
que fué comunicada á la Academia de Cirugía de Franckfurt. 

Sin pretender abordar la alta cuestión, de la patogenia de las 
visceras flotantes, debo hacer notar que no estoy conforme, en cier- 
tos puntos, con el conferenciante, que ha afirmado, por ejemplo, 
que no hay conclusiones etiológicas bien establecidas, siendo asi 
que el rol del traumatismo es indiscutible; he tenido ocasión de 
ver varias veces verdaderas luxaciones del riñón, por caidas. 

La presión intraabdominal juega también un rol muy importante 
y es bien señalada por el profesor Landau, de Berlín, que hizo 
repetidas experiencias en el cadáver, antes y después de la aper- 
tura de la cavidad pleural y abdorninal. 

En la Sociedad de Cirugía de Paris, se comunicó el año pasado, 
un caso de riñón flotante que existia al mismo tiempo que un pro- 
lapso uterino y que curó por un tratamiento conveniente de este 
último. 

En cuanto á diagnóstico, creo que el riñón flotante es fácil de 
diagnosticar, principalmente por la palpación, y ya en mi tesis 
publiqué cuatro observaciones en la que hasta podia notarse -per- 
fectamente la forma del órgano en lengua de perro ó herradura de 
caballo. Más aún: investigando sistemáticamente si había disloca- 
ción de los órganos, he encontrado que la mayor parte de las muje- 
res que han parido tienen riñón desplazado. 

Considero, además, que el rol de la colitis, 4 que el Doctor La- 
garde se ha referido, es inexacto. Potaínlo ha mencionado para 
explicar la anteversión del riñón, pero ésta no ha sido nunca cons- 
tatada, á no ser en el caso de Segond, publicado el año pasado. 

Creo que los resultados de la intervención quirúrgica son muy 
favorables, siendo en particular los de la nefropexia muy buenos y 
de larga duración, siempre que ella sea hecha amplia y prolija- 
mente. 

En cuanto al higado móvil, Gérard Marchant ha demostrado los 
beneficios del tratamiento quirúrgico. 

El bazo móvil es más difícil de tratar cuando no obedece á alte- 
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raciones orgánicas. Cuando está alterado, como en la leucemia, 
por ejemplo, se cura, generalmente, por la esplenectomía, como en 
los doce casos de Joneston. 

Dr. Awprés F. LLoBeT (de Buenos Aires). — Creo, como el 
Doctor Wernicke, que se ha exagerado la frecuencia de las vísceras 
flotantes, siendo indudablemente más frecuente el riñón móvil en 
la mujer, por causa del embarazo y parto. 

Reputo como mejor medio de diagnóstico la palpación, sin dar 
gran importancia á la percusión lumbar, que puede variar según la 
distensión del colón. Agregaré que no basta la palpación en la 
posición horizontal, siendo necesario hacerla también, á veces, en 

- la posición vertical. 

Respecto á la etiología, he visto casos de riñones flotantes cuya 
causa parecia residir en congestiones hepáticas reiteradas, por 
ejemplo en casos de calculosis. 

Un caso de hepatoptosis completa que he visto, presentaba tam- 
bién rinón¿dislocado, ruptura del periné y prolapso uterino, lo cual 
confirma la importancia de la falta del plano perineal. 

En lo referente al tratamiento, el contentivo sólo es aplicable en 
ciertas circunstancias; en las mujeres obesas es enteramente inefi- 
caz. La nefropexia da, en general, resultados favorables, fraca- 


sando, sin embargo, algunas veces, á pesar de habérsela practicado- 


con extensos desprendimientos, pero produce muy frecuentemente 
la curación, aún sin que sea elevado el riñón á su sitio normal. 

Dr. R. WERNICKE.— Insisto en mi opinión sobre la escasa 
frecuencia del riñón flotante, puesto que los anátomo-patologistas, 
como los del Instituto de Berlin, no han encontrado sino una 
minima proporción en millares de autopsias. 

En cuanto á la teoría de Potaín, citada por el Doctor Lagarde, no 
conozco que los anatomistas hayan encontrado ese repliegue 
mesentérico. 

El trabajo de Glénard sobre las ptosis generales, es muy discu- 
tido y yo, por mi parte, no las he encontrado nunca. 

Por lo que se refiere á la nefropexia, carezco de observación per- 
sonal y no aconsejaria nunca la esplenectomia por bazo móvil. 


—Se pasa en seguida ála lectura, por su autor, de la memoria 


sobre : 


EA 
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La tuberculosis en la República Argentina 


Por el Dr. SAMUEL GACHE (de Buenos Aires) 


Médico del Hospital Rarvson 


El trabajo que presento al primer Congreso Científico Latino 
Americano, es un resumen de un libro en prensa, sobre el mismo 
tema. 

Por lo que respecta á la ciudad de Buenos Aires, debo declarar 
que se encuentran en ella todas las causas de la tuberculosis, en 
un medio favorable á su desarrollo. Ella hace sus victimas en 
todas las clases sociales, pero los que le pagan el más fuerte tri- 
buto son los surmenés, las personas ya debilitadas por los exce- 
sos de trabajo y las privaciones, los que viven en habitaciones 
malsanas, hacinados los unos sobre los otros, y respirando un aire 
impuro. Bajo influencias tan poco higiénicas, el mal se declara 
fácilmente, el medio es propicio á su difusión. 

Es así como resulta que los individuos entregados á trabajos 
penosos, son los más expuestos, los obreros, los empedradores, 
los fosforeros, sometidos á la acción de polvos irritantes, y también 
los alcoholistas. 

Esta ciudad posee actualmente 750.000 habitantes. El censo 
nacional de 1895 le dió 663.854. El aumento obtenido en estos 
tres años se explica por la abundante natalidad, 44 */,, y la inmi- 


- gración. 


En 1896 la mortalidad general fué de 13.645 (17 %/,,), y la que 
corresponde á la tuberculosis alcanzó á 1.208, es decir, 9.3 por 
100. De los 1.268 tuberculosos, 590 murieron en sus casas; los 
demás, en los hospitales y particularmente en la Casa de Aisla- 
miento, destinada á las enfermedades infectocontagiosas. 

Según la división del municipio en parroquias, estos 590 muer- 
tos se distribuyen así: Catedral al Norte, 8; Catedral al Sur, 5; San 
Miguel, 16; San Nicolás, 14; Balvanera, 70; Socorro, 30; La Pie- 
dad, 36; Pilar, 52; Las Heras, 39; San Bernardo, 209; Monserrat, 30; 
San Telmo, 30; Concepción, 39; San Cristóbal, 71; Santa Lucia, 28; 


San Juan Evangelista, 18; Flores, 23; Belgrano, 12; El Carmen, 9; 


San Carlos, 31, 
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Tomando como base de la población el censo de 18095, y esti- 
mando los muertos de tuberculosis en cada parroquia durante el 
año 1896, se deduce que esta enefrmedad visita de preferencia 
las parroquias en las cuales la población es más densa y más pobre, 
las que habitan los obreros, los manufactureros y todas aquellas 
personas cuya higiene deja que desear. 

Así, la parroquia Catedral al Norte, indudablemente la más rica, 
no ha dado más que 8 tuberculosos, y la de Catedral al Sur, parro- 
quia igualmente muy rica, ha dado 5, mientras que las de San 
Cristóbal y Balvanera, situadas lejos del centro y pobladas por 
gran cantidad de menesterosos, han presentado, respectivamente, 
71 y 70 casos de tuberculosis. El mismo hecho se reproduce en las 
parroquias del Pilar, Concepción y la Piedad. 

Los barrios que he citado, excepción de Catedral al Norte y al 
Sur, son centros industriales, en que las fábricas, los talleres y las 
usinas provocan aglomeraciomes de personas y en que, por consi- 
guiente, las condiciones de higiene son detestables. 

Los establecimientos industriales son perjudiciales por más de 
un concepto. Las chimeneas vomitan gran cantidad de polvos 
minerales y de gases particularmente irritantes para la mucosa de 
las vias respiratorias y doblemente perniciosas para las personas 
ya enfermas. . 

En los barrios pobres y muy poblados, la tuberculosis debe ser 
más frecuente que en los otros, pues encuentra all condiciones 
favorables á su desarrollo: exceso de habitantes, aire impuro, 
humedad, miseria, alcoholismo, etc. La falta de aseo, la dificultad 
para procurarse los cuidados necesarios y, sobre todo, el contagio 
á que están constantemente expuestas, vienen á aumentar aun los 
peligros que amenazan á esas pobres gentes. 

Las parroquias más centrales y en las que los habitantes gozan 
de mayor bienestar, ofrecen menos victimas de la tuberculosis. Se 
puede objetar que los tuberculosos que tienen dinero, se dirigen á 
Cosquin, Capilla del Monte y aun á Europa, y que no permanecen 
nunca en sus casas de la ciudad. Esto es verdad sólo en parte. Los 
tuberculosos ricos que mueren fuera de sus casas, son la excep- 
ción; sería fácil contarlos en Buenos Aires y determinar exacta- 
mente su número. 

El mismo hecho se ha observado en Paris, y lo ha puesto de 
manifiesto el Doctor Lorein, en un reciente estudio. En el barrio 
de la plaza Vendóme, habitado por gente rica, sobre 100.000 habi- 
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tantes mueren 133 de tuberculosis. En el 8.* distrito, el más rico 
de Paris, lamedia de tuberculosos muertos es de 115, por 100.000 
habitantes. En el 6.*, 7.2 y 16.2%, la media es más elevada, de 250 á 
320, porque alli la proporción de obreros y desgraciados es más 
considerable. 

Al contrario, en los barrios realmente obreros y por consiguiente 
pobres, el número de muertos por tuberculosis, sobre 100.000 habi- 
tantes, aumenta á 556 en el 20.” distrito; á 453 en el 19.% á 496 en 
el 18.% á 489 en el 15.% 4 446 en el 13.% 4482 en el 12; 4440 en 
el 5.2. En el 10, la media del barrio pobre del Hospital San Luis 
es de 405, en tanto que para los otros tres barrios desahogados ella 
varía de 240 á 350. El desgraciado distrito de Epinettes suminis- 


tra una cifra de 478; los otros tres distritos ricos del mismo barrio 


ofrecen una media que oscila entre 251 y 276. (L. Loren). 

El estudio detallado de la habitación no se ha hecho aun en 
Buenos Aires, y sería interesante hacerlo. La estadistica debería 
tomar en élla parte que le corresponde, para determinar con 


. exactitud las condiciones en queJvive el rico y el pobre, así como la 


marcha de las enfermedades infecciosas, consideradas en conjunto 
y separadamente. Se establecería así el verdadero balance de esta 


gran ciudad, cuyo crecimiento extraordinario es sorprendente. 


Siendo conocidos los inconvenientes de la aglomeración, sería 
oportuno hacer serias investigaciones á este respecto, para evitar el 
mal; y era mi intención hacer un estudio sobre el particular, para 
someterlo al Congreso Cientifico, pero, por falta de tiempo he de- 
bido postergar su redacción. Espero que pronto me será dado 
cumplir la promesa que hoy contraigo. : 

Según Palmberg, la ciudad de Viena es famosa por la gran mor- 
talidad de tuberculosis, que se eleva á la proporción de 26 por 100 
de la totalidad general. Siendo un aire impuro la condición más 
favorable para el desarrollo de la enfermedad, Viena puede servir 
de aviso á las otras ciudades, para obligarlas á recurrir contra este 
flagelo al preservativo más eficaz, es decir, á una reglamentación 
que asegure á las habitaciones una cantidad suficiente de aire y de 
luz. En su recinto, la capital de Austria no posee más que un pe- 
queño número de plazas abiertas y parques. Los alrededores, al con- 
trario, cuentan magníficos paseos. Bajo el punto de vista de las 
construcciones, no es una ciudad de las más salubres. (4. Palim- 
berg). 

Buenos Aires tiene una . uperficie de 187 kilómetros cuadrados, 
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lo que le da una densidad de población de 3.500 habitantes por kiló- 
metro cuadrado, Cuenta?56 plazas, jardines y parques, que suman 
una superficie de 558 hectáreas bien conservadas, á las que hay 
que agregar las avenidas y los bulevares plantados de árboles. 
Volviendo sobre la necesidad de fijar con exactitud las condi- 
ciones que una buena higiene impone para el desarrollo normal de 
la población, cualesquiera sean sus elementos, ó bien, conside- 
rando el punto de partida económico en el estudio de la habita- 
ción, puedo decir con el doctor J. Polat, que es necesario convenir 
con Westergaard, que clasificar la población, según el número de 
habitantes por alojamiento, es clasificarlo según la fortuna. En rea- 
lidad, la concepción de la holgura ó de la pobreza se apoya sobre 
una serie de circunstancias de la vida diaria, pues todas las grandes 
funciones del individuo: dependen de sus medios de existencia; 
pero la habitación es casi, ájusto titulo, el único indicio que pueda 
servir á determinar el grado de fortuna. Conocida la acumulación 
-de habitantes ó el precio del alquiler, se puede deducir cuál es la 
fortuna de los locatarios. De donde se puede sentar a priori que 
alú donde la miseria comienza, la densidad de población aumenta, 
la mortalidad acrece; en tanto que en las clases un poco menos 
pobres, acomodadas ó muy ricas, estas relaciones no se dejan sen- 
tir, pues, con fortuna más ó menos grande, todas las necesidades 
de la existencia pueden ser relativamente satisfechas. (J/. Polat). 


De todo esto puede legitimamente colegirse, que la aglomeración. 
. . . . > 
de personas tiene una influencia cierta y evidente en la marcha de - 


las enfermedades infecciosas agudas, cuya cifra de mortalidad hace 
aumentar. Esta influencia se siente sobre la morbilidad y la morta- 
lidad general, y es forzoso confesar que ella es debida á la exi- 
giúidad de los medios en que se desarrolla la existencia, exigúidad 
que trae aparejada la falta de aseo, la mala alimentación, y pri- 
mando sobre todas estas circunstancias, se destaca la mayor faci- 
lidad del contagio. 

En Buenos Aires, como en todas las grandes ciudades, concurren 
muchas circunstancias para elevar la cifra de tuberculosos, si bien 
por la intervención de medidas y mejoras convenientes, ella queda 
reducida á ciertos límites. Estas circunstancias son propias de los 
centros populosos, son el resultado de la agitación febril de la vida 
llena de exigencias en la actualidad y que acrecen cada día. Ellas 
son los pesares, la miseria, el hacinamiento, la ambición no satis- 
fecha, las privaciones, todo lo cual podía llamarse las causas so- 


5 
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ciales de la tuberculosis. Es eso que en su conjunto constituye la 
vida urbana con sus pasiones y desasosiegos, con sus impresiones 
constantes y siempre fuertes, que mantienen la alarma en el espíritu, 
la inquietud en todo y el corazón siempre forzado á dar impulsión 
al cuerpo que cae, desfallece, aguijoneado por distintas ambicio- 
nes, caprichos y exigencias que al fin rompen el débil dique que 
las contiene. Eso es lo normal, esto esde todos los días; y pretender 
sustraerse á la dominación avasalladora de tales elementos, es pre- 
tender oponerse al torrente. Es un hecho demográfico: la vida ur- 
bana tuberculiza. Lancereaux lo ha dicho: la tuberculosis es una 
enfermedad de la civilización. 

Las condiciones expuestas se limitan á aumentar la predisposi- 
ción á la enfermedad, debilitando las energias orgánicas y des- 
arrollando las aptitudes del terreno. No engendran la enfermedad, 
pero anulan las fuerzas que podrían oponerse á su invasión. Son 
otros tantos aliados perdidos para la lucha contra el bacilo de 
Koch; y la constitución así despojada de sus medios de defensa y 
sin el vigor necesario, no tarda en aniquilarse. 

Es un hecho conocido, de observación diaria, que bajo la in- 
fluencia de pasiones tristes, el espiritu se abate y el organismo 
entero se deprime. Este fenómeno se manifiesta por la falta de 
apetito, las malas digestiones y la asimilación imperfecta, factores 
todos que concurren al mismo resultado: la denutrición general. 

Laénnec recuerda que mujeres encerradas en una casa, some- 
tidas á las más severas prácticas religiosas, á la disciplina y á las 
ideas tristes, sucumbieron todas á la tisis. 

Esta afección elige el mayor número de sus víctimas en Buenos 
Aires, entre 16 y 40 años. La primera de estas edades influye sobre 
el mayor número; es, en efecto, la época de la vida en que inter- 
vienen más circunstancias agravantes. Funciones secretas despiertan 
entonces y transforman al individuo. Organos que comienzan átra- 
bajar, exigen ála economía el sacrificio de elementos diversos. Las 
nuevas funciones no se cumplen sino al precio de sacrificios más 
ó menos graves. Muchas veces, sin embargo, la transición se hace 
sin violencia, y todo sigue su marcha regular. Los unos, más resis- 
tentes que los otros, soportan el cambio sin que la salud se altere 
y en pleno equilibrio funcional; pero, en ciertos casos, los sufri- 
mientos empiezan en ese momento critico y llegan á ser mortales. 

La pubertad se acompaña, generalmente, defenómenos nerviosos. 
Es una sacudida violenta que sufre el organismo, contra la cual 
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reacciona de distinta manera, según su mayor ó menor resistencia. 
Pubertad y virilidad, dice Peter, tal es, en efecto, el periodo de la 
vida en que la tisis es más frecuente, y estas nociones hipocráticas 
son tan bien conocidas de las gentes de mundo, que ellas no creen 
más en esta enfermedad, pasada dicha edad, y á este respecto mu- 
chos médicos son también gentes de mundo. Y es necesario que 
sea así. Lo que es verdad, es que el periodo de la tisis es el dela tu- 
berculización, á la cual se llega por predisposición constitucional ó 
hereditaria; los débiles, los linfáticos ó los hijos de tuberculosos 
son poitrínaires á esas edades, en la primera ó en la última parte 
de ese período, según la intensidad de la predisposición y la de las 
causas auxiliares. Pero aquellos nacidos para no ser tuberculosos, 
pueden serlo hacia los cincuenta años, por la lenta y continua in- 
fluencia de las causas tuberculizantes, 0, pasada esa edad, en una 
vejez más ó menos avanzada, y por el hecho de la caducidad senil 
que es, por sí sola, una causa poderosa de tuberculización. Los mé- 
dicos de asilos de viejos losaben bien. Asi, Filler hapodido decir 
sin exageración, que «los tísicos son tan frecuentes á 60 como á 
I5 años». Si esta proposición parece inexacta, lo es sólo del punto 
de vista absoluto, pues en verdad, se cuentan más poltrinatres 
de 15 años que de 60, porque en la cifra total de la población hay 


más jóvenes que viejos; pero la proposición es muy fundada, del- 


punto de vista relativo, es decir que, sobre 100 individuos de 70 
años, hay casi tantos poztrinatres como sobre 100 de 15. (Peter). 

Las mujeres de la República Argentina comienzan generalmente 
á reglar á los 14 años. En las regiones cálidas como Tucumán, 
Corrientes, etc., la función menstrual comienza á menudo á los 10 
y álos 11 años. En Buenos Aires, donde el clima es templado, la 
época media es de 14 años. 

El embarazo y la lactancia, siendo causas de debilitamiento, fa- 
vorecen la tuberculización. 

La mujer argentina está dotada, por lo común, de una fecundidad 
extraordinaria. Casada muy joven, llega á los 40 años, después de 
haber parido un hijo cada dos años, y aun más frecuentemente. 

La familias argentinas cuentan, en término medio, seis ú ocho hijos. 


Las mujeres se tuberculizan más á menudo que los hombres, el : 


hecho es incontestable, según Peter; «pero su sexo no interviene 
verdaderamente sino en una parte muy limitada, con ocasión de la 
función sexual, de la maternidad, y de su complemento natural, la 
lactancia. Fuera de estas condiciones fisiológicas especiales, no es 
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el sexo sino la higiene de la mujer en la vida urbana, así como las 
condiciones sociales, lo que la hace tuberculosa ». 

Sometida la mujer al imperio de circunstancias tan penosas como 
el embarazo, la latancia, á menudo repetidas, — como sucede en 
Buenos Aires, — habría derecho de temer por ella, según las ideas 
hoy en boga, una frecuencia aterradora de la tuberculosis. Pero no 
es así, felizmente. La tuberculosis, que no respeta clase ni jerar- 
quía social, parece desmentir, entre nosotros, la opinión que hace 
á la mujer más susceptible de tuberculizarse que el hombre. — La 
estadística prueba lo contrario aquí. Las cifras de mortalidad por 
tuberculosis en Buenos Aires, separada por sexo, en los últimos 
años, revelan lo siguiente : 


1892 | 1893 | 1894 | 1895 | 1896 | 1897 


Hombres 474 | 746 | 765 | 771 22 | 939 
MA Si 283 | 499 | 518 | 567 | 546 | 679 


Es decir que en el sexenio de 1892 á 1897, han muerto en esta 
ciudad 4417 hombres por tuberculosis, y 3092 mujeres por la 
misma enfermedad. 

Es cierto que los hombres son más numerosos en Buenos Aires 
que las mujeres, como lo prueban las cifras siguientes del censo de 


1895. 


Hombres Mujeres ToTAL 
IO erectos bean 150.031 107.730 318.301 
TAREAS oro 206.071 139.422 345-403 


356.702 307.152 603.854 


Se ve, pues, que la proporción no se restablece, porque la capi- 
tación no difiere más que de 15 %, y los casos de tuberculosis lle- 
gan á un aumento de 35 4 45 %. 

A fin de que pueda darse una idea exacta de la marcha de la tu- 
berculosis en Buenos Aires, indico en el cuadro siguiente las cifras 
de la mortalidad general y las que corresponden á dicha enferme- 
dad desde 1870 á 1897: 
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AÑOS Mortalidad Mortalidad por Proporción 

general la tuberculosis % 
SO. aa Y CECI 5.880 274 47 
A o cocnondiao 20.748 (1) 405 Ed 
csi 5.071 597 10.6 
ero 5.891 755 12.8 
TOA AA 7-190 085 HS 
ESA. ASEO 6.754 850 12.6 
LSO RON 5.207 783 14.3 
DOTA O 5.598 716 12.8 
LOIS SN 5.550 756 12.8 
LO O O O 776 TIAS 
PI O 7-073 774 11.0 
LO 6.316 782 12.2 
ea 7.196 808 Sito 
TO cae 8.501 982 10.0 
das de. 8.242 1.053 12.8 
TOA 9.295 1.017 10.8 
oia 09-994 863 8.6 
TO ? 12.084 1.041 8.7 
TS SS A RÍAS 07 1.069 8.6 
LEO 14.730 1.245 8.5 
TOO op ea LOSA 1.168 jon 
a o 13.014 1.02. 7.8 
189200 UR 13.341 1.078 7-3 
TOO 13.000 1.245 9-6 
LO 13.702 1.283 9-3 
SO O la RS 14.947 1.106 7-7 
O AD 13.045 1.208 9-3 
OO atacada 14.210 1.618 11.4 


El decrecimiento relativo de las cifras de tuberculosos que se ob- 
serva en los últimos doce años, es debido á las mejoras urbanas, á 
los trabajos de saneamiento, al funcionamiento regular de las cloa- 


(1) Epidemia de fiebre amarilla que ocasionó 13.761 defunciones. 
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cas, al conocimiento más completo de la enfermedad, al aisla- 
miento, la desinfección; en fin, á la profilaxia pública y privada, 
comprendida hoy y cumplida por todos. Los hospitales y los asilos 
tienen consultorios externos, en los que la tuberculosis es buscada 
con empeño. 

La tuberculosis es muy rara en los primeros meses de la existen- 
cia, sobre todo en el primer semestre; pero deja de serlo desde esa 
época hasta los dos años, aún en niños cuyos padres no son tuber- 
culosos, lo que corfirma la aserción de Landouzy, de que la bacilo- 
sis de la primera infancia es bastante frecuente. 

Investigaciones hechas por el Doctor H. Leroux, según las notas 
del Profesor Parrot, le han permitido sentar estas conclusiones : 


1.* Entre los niños de poca edad la tuberculosis, y particular- 
mente la meningitis tuberculosa, no es tan rara como se le ha 
creido. > 

2.* Esta enfermedad se caracteriza una vez sobre cuatro, por 
lesiones profundas, ulcerosas de los pulmones, con predominio ma- 
nifiesto de los vértices. 

3." La segunda ley de Louis, « cuando existen tubérculos en un 
órgano, después de los 15 años, existen también en el pulmón », es 
igualmente exacta para la primera infancia. 


Las estadisticas de que dispongo, demuestran que si la tubercu- 
losis es muy rara en Buenos Aires durante los primeros meses de 


- la vida, se desarrolla considerablemente, en cambio, entre el pri- 


mero y el segundo año. 

La mortalidad general infantil de menos de un año, durante el pe- 
ríodo de 1875 á 1890, representa 25.60 % de la mortalidad total. De 
los 53.221 niños muertos antes delos dos años, en ese mismo tiempo, 
So1 corresponden á la tuberculosis en todas sus formas, y su cifra 
verdadera debe ser más elevada. Los diagnósticos son á veces 
equivocados, y otras veces, por complacencia, no se hace constar el 
origen tuberculoso de la afección. Sobre 5213 muertos de meningi- 
tis, ocurridas en el mismo período, 35 solamente han sido declara- 


das como tuberculosas, pero hay derecho de creer que la propor- 


ción real es más elevada. Esta creencia está confirmada por los datos 
del siguiente cuadro, referente á la mortalidad por tuberculosis pul- 
monar y meningea, en niños de Ó á 5 años, en el quinquenio de 
1893-97 : 


Tuberculosis Tuberculosis 
pulmonar mentngea 
O 48 53 
53 58 
7O 72 
50 60 
57 71 


En la casa de niños expósitos, desde 1890 á 1896 han muerto 157 
por tuberculosis, y corresponde el mayor número á la edad de 1á 2 
años. El total de niños recibidos alli oscila alrededor de 1800 al año. 

Dejo aquí constancia de que la tuberculinización de las vacas de 
los tambos de Buenos Aires se hace con empeño; 22 por 100 de 
ellas han dado reacción durante el año 1897. — Esta tarea debe 
continuarse con verdadero tesón, por cuanto en la República Ar- 

_ gentina se ha producido el fenómeno que se ha visto en otros paí- 
ses, Dinamarca especialmente, esto es, la tuberculización de las va- 
cas con la importación de-la especie Durham, particularmente 
conociendo la importancia de la ganadería en nuestro pais; recor- 
dando que hoy existen en él 23 millones de vacas, y más de 
700.000 cerdos, y que anualmente se importan algunos millares de 
animales de distintas clases y procedencias, los que van á refun- 
dirse con el ganado indigena, se comprende la necesidad impe- 


riosa de recurrir á ese medio. Todos los hacendados están confor-- 


mes en asegurar que la tuberculosis era desconocida en el país 
antes de la introducción del Durham. Su frecuencia, entre los ani- 
.males mestizos sometidos á pesebre, es extraordinaria y ataca la 
más importante fuente de la economía nacional. 

El empleo de la tuberculina se generaliza cada día más; él es 
obligatorio en Buenos Aires, La Plata y Rosario. El Doctor Coni lo 
ha implantado en Mendoza y Corrientes. Consigno el dato de que 
en Corrientes, donde casi no existen sino vacas criollas, la tubercu- 
lina empleada en 200 animales no ha producido reacción. 

Es necesario facilitar su empleo por todos los medios; y el me- 
jor me parece el que consiste en asegurar al propietario del animal 
que resulte inutilizado por la reacción de la tuberculina, una in- 
demnización. En Mendoza el Doctor Coni propuso la formación de 
una bolsa común entre los tamberos, lecheros, etc., para con su 
producto indemnizarse mutuamente. 


A e 


— 193 = 


Provincia de Buenos Aires. — El clima de csta provincia es 
benieno ; recuerda el de Marsella y Nápoles. Se presta favorable- 
mente á ser habitado por individuos de todas las zonas, pues en la 
vasta extensión de este Estado Argentino se encuentran las más 
variadas temperaturas y condiciones para la producción de la 
tierra, que es de una feracidad extraordinaria. 

La salubridad general es buena. No existen enfermedades endé- 
micas que puedan considerarse como el resultado de focos cons- 
tantes. Las que reinan son generalmente evitables y susceptibles de 
la acción de la profilaxia. 

En el cuadro necrológico, figuran principalmente la tuberculosis, 
el tétano infantil, la neumonia, la fiebre tifoidea, las lesiones car- 
diacas, la escarlatina, la meningitis, la enteritis, la gastroenteritis, 
la bronquitis, la coqueluche, la apoplegia cerebral, la difteria, el 
reumatismo, el cáncer, la cirrosis hepática, la peritonitis, el cólera 
infantil, etc. 

La población total alcanza á 1.000.000 de habitantes ; la mortali- 
dad general en 1896, fué de 17.580 personas, y de éstas correspon- 
den 1.314 á la tuberculosis. 

El cómputo de la mortalidad por tuberculosis en los últimos años 
arroja la proporción de 7 y 8 por 100 de la mortalidad total. Esta 
cifra podría aún disminuir si el habitante de la campaña cuidase 
un poco de su salud ; pero su vida errante y sometida á los más 
duros trabajos, su ignorancia absoluta de los peligros, su pobreza, 
hacen de él una fácil presa, no obstante el buen aire que respira. 
En estas condiciones de vida, el contagio se difunde más pronto. 
Por otra parte, no es posible proceder al aislamiento y hacer la des- 
infección en los establecimientos rurales. El miserable alojamiento 
de estas gentes no permite tomar la más simple precaución, pues 
todos los recursos faltan. 

Actualmente, la dirección general de salubridad trabaja en un 
programa de estudios sobre la tuberculosis que será de muchos re- 
sultados para la provincia. 

En la ciudad de La Plata, capital de la provincia, la tuberculosis 
no pasa de 8 % de la mortalidad total. 

Santa Fe, Rosario. — La proporción de la tuberculosis es casi la 
misma en la ciudad del Rosario de Santa Fe que en la de Buenos Aires. 

La mortalidad general y la mortalidad por tuberculosis, bron- 
- quitis, bronconeumonía y neumonía, ha sido la siguiente, respec- 
tivamente, durante el período de 1894 4 1896: 
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1804 1895 1896 
Mortalidad general... 2.913 3.410 3.131 
PberculOsI acita ca 252 244 266. 
Bronquitis 118 SA 166 
Bronconeumodla cocnciincios 58 65 184 
Neurona 192 66 | gI 


Durante estos tres anos el número total de defunciones es, pues, 
de 9.460, de los cuales 5.574 corresponden á los hombres y 3.386 
á las mujeres. 

La proporción que toca á la tuberculosis en la estadistica mor- 
tuoria del Rosario es, por consiguiente, la siguiente : 


Hay que esperar que estas cifras disminuirán de más en más, 
gracias á los esfuerzos de las autoridades sanitarias. d 

El censo de 1895 asigna al Rosario una población de 110.000 
habitantes; ella oscila al presente alrededor de 125.000. .La cifra de 
la mortalidad general resulta bastante elevada, 25 por 1000. 

El Doctor IL. Quiroga, director de la Asistencia Pública del Rosa- 
rio, es un celoso defensor del progreso sanitario de esta importan- 
te ciudad. Así en 1897 las inoculaciones de tuberculina en los 
vacunos fueron declaradas obligatorias; al poco tiempo de eso se 
abría la casa de aislamiento destinada al tratamiento de las enfer- 
medades contagiosas, y ahora se ha establecido el servicio de des- 
infección pública. 

La ciudad de Santa Fe es insalubre á causa de su mala situa- 
ción : está encajonada y reina en ella la humedad; es por esta 
causa que con una población de 26.000 habitantes solamente pre- 
senta una estadistica mortuoria muy desfavorable. 

La tuberculosis, el reumatismo, la fiebre tifoidea y la viruela son 
frecuentes. 

En Santa Fe reinan la tuberculosis y las afecciones del aparato 
respiratorio. 


La acción que la humedad produce sobre el organismo, es bien 
conocida; ella lo prepara á contraer fácilmente la tisis; y basán- 
dose en la influencia que esta condición de la atmósfera y del 
suelo ejercen sobre la salubridad, se deduce fácilmente que hay 
que atribuirle la cifra considerable de victimas de esta enferme- 
dad, asi como de otras, que son igualmente muy susceptibles de 
producirse y de desarrollarse con su ayuda. 

La marcha ascendente de esta enfermedad en Santa Fe se pone 
en evidencia en el cuadro siguiente, que comprende el decenio de 


1887-1896 : 


SARRIA 474 30 
Aros: 424 32 
1889 731 40 
Peces 1331 54 
TO e 788 32 
TO A: e Or 70 
ció E 733 68 
TO A de 775 70 
TO 882 69 
TO E ROS 799 So 


Entre Ríos.—Esta provincia se divide en 14 distritos 6 depar- 
tamentos, con una población total de 292.010 habitantes, según el 
censo de 1895, y hoy puede aceptarse que ella alcanza á 320.000. 
La marcha de la tuberculosis, considerada el año 1896, está repre- 
sentada por la cifra 358, sobre 4.997 de mortalidad total. En toda 
la provincia su proporción oscila alrededor de 6 y 8 %. 

Corrientes. — La tuberculosis, según los datos del Doctor A. 
Pont, representa el 8 % de la causa de la mortalidad general : 362 
personas fallecieron durante el año 1895, y entre ellas había 25 tu- 
berculosos; en 1896 se cuentan 34, sobre un total de 385 defuncio- 
nes generales. 

No había en Corrientes, hasta el año 1897, oficina de estadística 
bien organizada que permitiese controlar los diagnósticos; se puede 
temer, pues, que los datos no fuesen snficientemente garantidos. 

Sucede, por otra parte, frecuentemente, que bajo las designacio- 
“nes de fiebre, neumonía, meningitis, etc., se hagan pasar tuber- 
culosos. 

El Doctor Coni dice que puede, sin temor de errar, en vista de 
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las designaciones vagas de que está llena la estadistica, evaluar en 
15 % el número de los tuberculosos. 

Un cuadro levantado por este sabio colega, y que comprende 
un periodo de 16 años, indica una mortalidad general de 6.553 de- 
funciones, entre las cuales la tuberculosis, bajo todas las formas, 
estaría representada por la cifra 734. 

Según las observaciones del malogrado Doctor Graciano, citado 
por el Doctor Coni, la tuberculosis del pulmón y del larynx son las 
que se observan más frecuentemente en Corrientes; la meningitis 
tuberculosa es más rara y las otras formas son excepcionales. 

La mayor parte de los tuberculosos pertenecen á la clase más 
pobre, que viven mal, sufren privaciones, y ofrecen, por estas mis- 
mas razones, un terreno propicio á la enfermedad. 

La ignorancia y la miseria se oponen á que esas pobres gentes 
adopten las reglas de la higiene. La profilaxia era cosa desconocida 
hasta 1897. El enfermo puede escupir á su gusto, por todo; no hay 
aislamiento ni desinfección. La carne se come á medio asar, y la 
leche que se bebe es cruda. 

El Doctor Coni, Director de la Salubridad en Corrientes, ha 
establecido la vacunación obligatoria, la desinfección pública, la 
tuberculinización de las vacas, la inspección sanitaria de los mata-- 
deros, de los tambos, de los comestibles, y todas las precauciones 
de orden profiláctico puestas en vigor desde elmes de Septiembre 
del año último. ; 

La tuberculosis es rara entre la clase acomodada. 

Los naturales de Corrientes atribuyen á su clima condiciones 
particulares para el tratamiento de la tisis. Numerosas personas 
que han ido alli, atacadas de diferentes enfermedades de las vias 
respiratorias, se han aliviado. Está fuera de duda que el invierno 
es muy agradable en esa ciudad, donde no se siente casi nunca el 
frio, pero en reemplazo el verano es insoportable. 

El Doctor Pont, que por su larga estadia alli, está en condiciones 
de conocer bien sus condiciones climatéricas, dice que esta ciudad 
debería ser preferida en el invierno por los enfermos que van á la 
Asunción en busca de un clima favorable, “porque Corrientes es 
menos húmeda que la capital del Paraguay. 

Otras localidades de Corrientes, como Lavalle, por ejemplo, son 
muy recomendadas como residencia para.tuberculosos, y la obser- 
vación ha confirmado el hecho de la mejoria experimentada por 


esos enfermos. 


Córdoba.— La proporción de tuberculosos muertos en Córdoba 
ha aumentado en los últimos años, llegando hasta 10 y 11 por ciento 
de la total. En estas cifras se encuentran comprendidos enfermos 
de muchas ciudades de la República Argentina, que sucumben en 
]os alrededores de esa ciudad ó en las sierras y son enterrados en 
Córdoba. Se han visto casos de tuberculosos que han muerto allí 
el día mismo de su llegada. 

Es justo hacer constar estas circunstancias y no atribuir á Cór- 
doba toda la mortalidad tuberculosa ocurrida en su municipio, ni 


la totalidad de los cadáveres procedentes de esta enfermedad que 


pueblan su cementerio. 

En efecto, en la estadistica de la tuberculosis, que he tenido á la 
vista, no he contado como tubercolosos sino á los asi clasificados; 
pero tengo muy justo derecho á pensar que entre los diagnósticos de 
bronquitis, pneumonía, pleuresías, enteritis, meningitis, etc., hay 
muchos que por su origen tuberculoso podrán clasificarse en esa 
categoría. 

En 1894 sobre 203 tuberculoscs fallecidos, 21 eran niños meno- 
res de 5 años, proporción ciertamente elevada, pero que se explica 
si se recuerda que la miseria, la humedad y la mala alimentación 
son compañeras en la vida de muchas de estas gentes, y que estas 
circunstancias favorecen el desarrollo de la tuberculosis. Esto no 
es todo : hay que agregar la ignorancia, que impide la adopción de 
medidas contra el contagio. 

En un lib ro muy interesante intitulado La lucha por la salud : 
Su estado actual en Córdoba, el Doctor José M. Alvarez dice que 
alli todas las formas de la tuberculosis se presentan. Sin poder 
citar en su apoyo cifras exactas, cree que la inmensa mayoría de 
los casos comienza como ha sido descripta por los clásicos, insidio- 
samente, sin tomar desde el principio su verdadero carácter, ocul- 
tandose bajo la apariencia de otra enfermedad, como la dispepsia 
Oo el catarro de los bronquios, que sobrevienen sin que los enfer- 
mos hayan podido darse cuenta del momento exacto de la invasión. 
Entre las formas menos difundidas se encuentran la granulia y la 

falsa neumonía, observada particularmente entre los alcoholistas» 
entre los que tienen ya la tuberculosis localizada en otras vísceras. 

La meningitis tuberculosa infantil es una terminación muy fre- 
cuente de las localizaciones anteriores de la tuberculosis, sobre 
todo en el pulmón y en el intestino. Sin embargo, la tuberculosis 
meníngea primitiva no es excepcional. (J. M. Alvarez ), 
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La influenza, por su parte, harecorrido el país y producido serios 
trastornos; ha adquirido derecho de domicilio y aparece todos los 
años. La neumonía y la bronconeumonía son muy frecuentes, sobre 
todo al terminar el invierno. 

El Doctor Freire, que ha estudiado especialmente esta frecuencia 
en Córdoba, declara que esta ciudad, construida en un valle, pre- 
senta un clima suave y templado, seco y frio en invierno, cálido y 
húmedo en verano. No obstante esto, los clinicos y observadores 
han llamado la atención sobre las diferencias que se producen en 
la temperatura, en un mismo día, y se comprende que estas varia- 
ciones influyan funestamente sobre la salud. Cualquiera que haya 
vivido en Cordoba habrá notado temperaturas muy elevadas en in- 
vierno como en verano y muy bruscos cambios. 

Haciendo alusión á estas mismas variaciones, agrega que ellas 
permiten explicar el rol muy importante desempeñado en esa ciu- 
dad, por la causa a /frígore, como agente de la neumonia. Esta 

«influencia está demostrada por la estadistica. 

San Luis. — Durante el año 1896 se han producido en esta 
ciudad 321 defunciones, de las cuales 20 son debidas á la tubercu- 
losis, lo que nos da una proporción de cerca de 7 por ciento. 

Sin embargo, esta enfermedad estaba más desarrollada en los 
años anteriores, por lo menos en las estadísticas, gracias á los en- 
fermos venidos de otras partes en busca de un clima benéfico. La 
bronquitis y la pneumonia no dejan de ser bastante frecuentes. 


En 1890 la influenza atacó á una gran parte de la población ;- 


después de haber desaparecido durante varios meses, ha vuelto 
en 1892 con tal intensidad, que en la mayor parte de las casas 
todos los habitantes han sido atacados. Ella revistió durante ese 
año la forma nerviosa caracterizada por neuralgias. 

Las formas torácicas y las gastrointestinales han sido, la primera 
sobre todo, tan frecuentes como la forma nerviosa, pero han pro- 
ducido menos complicaciones en los enfermos. 

Mendoza. — La estadistica de Mendoza comprende 29 años de 
anotaciones, es decir desde 18609, y por ella se ve que la tubercu- 
losis ha sido en esa ciudad muy rara. Asi, por ejemplo : en los años 
1860, 72, 73, 74 75, 77 y 78, en que la mortalidad general oscila 
entre 436 y 776 al año, la tuberculosis no figura para nada. En los 
años 1870, 71, 79 y siguientes hasta la fecha, esa enfermedad figura 
en un aumento evidente hasta producir 100 muertes, como en 
18096, sobre 1251 defunciones generales, S 


— 109 — 


Martin de Moussy habia constatado ya en 1860 la rareza de esta 
enfermedad en esas comarcas como puede verse en las siguientes 
palabras: « En las provincias andinas la tisis es muy rara sin duda 
á causa de la sequedad extrema del clima; pero ella reaparece en 
Tucumán, en donde todo el mundo está persuadido de su contagio, 
á tal punto que se aislan los enfermos». 

Vemos, pues, que desde entonces la tuberculosis ha seguido una 
marcha verdaderamente ascendente. 

En los primeros años de la estadistica que tengo á la vista 
ella representaba el 2 por ciento de la mortalidad general; desapa- 
rece en seguida, como lo he dicho ya, para reaparecer cada 
vez más invasora hasta alcanzar 6 y 8 por ciento. de la totalidad 
general. 

Mendoza ha gozado de mucha fama como región favorable á la 
residencia de los tisicos; éstos acudían alli en la esperanza de.re- 
conquistar la salud ; el germen quedaba; el contagio se hacía, pues 
que la profilaxia era cosa ignorada entonces y mucho más en 
pequeñas localidades. A este respecto el Doctor Jacinto Alvarez 
dice: «No se conocían aquí más casos de tisis que los de algunas 
personas venidas de otras provincias; pero desde que se construyó 
el ferrocarril y que ha corrido la voz, bastante mal fundada por 
cierto, de las condiciones favorables de este clima para los tuber- 
culosos, llegaron éstos por docenas y contaminaron todo, hoteles, 
domicilios particulares, etc. 

El mal se ha extendido considerablemente, y es hoy cosa común 
ver personas del país que no han abandonado nunca su país natal, 
ni siquiera por un corto lapso de tiempo, tuberculizarse en su casa, 
lo que era muy raro antes. 

A mi parecer, la causa principal de la abundancia de las enfer- 
medades de las vías respiratorias en Mendoza se encuentra en la 
naturaleza particular de su clima, en la sequedad extrema del aire 
ambiente, y en las oscilaciones exageradas del termómetro, no 
solamente de un dia á otro, pero del día á la noche, y esto en 
especial en las épocas en que sopla el funesto viento zonda, con- 
trariado por las ráfagas glaciales de los vientos del sud. 

Con tales factores, actuando como causa activa y constante de 
predisposición, no es extraño que los microbios patógenos de todas 
las familias que existen allí en abundancia, puedan, como se ve, 
completar su obra. 

Atribuyo, pues, la difusión de la tuberculosis á la falta de pre- 
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cauciones contra los que ya han sido atacados y cuyos productos 
son contagiosos. 

Nunca se ha hecho desinfección para esa enfermedad en Men- 
doza, (Doctor Jacinto Alvarez.—Saneamiento de la provincia de 
Mendoza, por el Doctor Emilio R. Coni, 1897 ). 

No es necesario buscar otras causas más que el contagio y la 
falta de profilaxia que se constata. 

La ignorancia y el abandono son también circunstancias que 
favorecen el desarrollo de la enfermedad. 

Un elemento que coopera á la obra destructora de la tubercu- 
losis, y que hay que tener en cuenta, es la influenza, que se ha 
establecido en esta ciudad, como en toda la República Argentina, 
extendiendo su acción maléfica, despertando afecciones adormeci- 
das y precipitando su desenlance. 

La bronquitis, la pneumonia y la broncopneumonia son de una 
notable frencuencia y hacen, con la tuberculosis, verdaderos estragos 

En 1896, sobre 1251 defunciones 82 eran debidas á la pneumo- 

nía, 31 á la bronquitis, 86 á la pneumonía y 100 á la tuberculosis; 
cifras que revelan cómo son de comunes esas enfermedades en 
Mendoza. 

El Doctor Salas afirma que las pneumonias de los bebedores se 
producen con una cierta frecuencia y una excepcional gravedad. 

El número crecido de las enfermedades de las vías respiratorias 
se explica por el cambio brusco de la temperatura; y es asi que 


ellas han podido conservar su triste preponderancia en las estadis- 


ticas de estos últimos años. 

La causa es constante. 

He aquí algunas pruebas bien evidentes de las oscilaciones ter- 
momeétricas : 

Habia en Mendoza 75 bajo cero, el 8 de agosto de 18709, y 41%5 
sobre cero, el 12 de diciembre de 1886. 

En un mismo día se han notado diferencias de 27”, y frecuente- 
mente se producen de 24”. 

El viento conocido bajo el nombre de zonda, sopla sobre Men- 
doza en la dirección Noroeste, porque, según el Doctor J. A. Salas, 
no va en linea recta de Norte á Sud, describe, en su curso, un 
circulo casi completo llegando á la ciudad. 


Los habitantes de esas regiones están de tal manera habituados * 


al zonda, que sienten sus efectos desde antes, lo esperan y lo 
anuncian, 
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El que lo ha sentido una vez, no lo olvida jamás : la respiración 
absolutamente insuficiente, lo obliga á hacer esfuerzos extraordina- 
rios; el corazón parece estallar; el pulso late con violencia ; la 
cabeza parece comprimida; la sangre afluye al cerebro; la piel se 
reseca; el aire ardiente se siente por todas partes y una postración 
general invade el cuerpo, deseoso de salvar lo más pronto posible 
tal estado de cosas. 

Cuando este viento, que dura á veces más de 24 horas, ha 

pasado, lo sucede el del Sudoeste; es éste tan agradable y tan 
fresco, que parece una resurrección. 
- Bajo el punto de vista de la higiene, esta ciudad ha estado muy 
atrasada hasta el año 1896, y es por esto que ella ha sido victima, 
de crueles epidemias de viruela, de fiebre tifoidea, escarlatina, dif- 
teria, etc., en los últimos años. 

El gobierno de la provincia, alarmado por este estado de cosas 
confió, en 1896, al Doctor Coni la obra de saneamiento de Men- 
doza. 

Ciertos proyectos de este higienista distinguido se han realizado 
ya, y otros están en vias de ejecutarse. Es así que hoy se aplica la 
desinfección pública, la vacunación, la tuberculinización de las va- 
cas, la policia de los cementerios y de los mataderos, el barrido de 
las calles, el aislamiento de los enfermos contagiosos, la profilaxia 
de la rabia y la inspección higiénica de la prostitución. La cañería 
de las cloacas se empezará próximamente, y se ha procedido al es- 
tudio definitivo del aprovisionamiento de agua. 

Entre las medidas sanitarias proyectadas, se encuentra también 
la construcción de un hospital y de una casa de alienados para los 
dos sexos. 

San Juan. — Durante el año 1896 ha habido en la ciudad de 
San Juan 50 defunciones por tuberculosis, sobre un total de 1037 
defunciones generales. Entre estos tuberculosos se contaban 24 
hombres y 26 mujeres. Esta enfermedad causó, pues el 5 por ciento 
de la mortalidad total, la que es una proporción relativamente dé- 
bil, sobre todo si se tiene en cuenta que los 99 por ciento de esos 
tuberculosos eran enfermos de hospital, es decir, personas de la 
clase pobre. 

La ciudad de San Juan, situada á 703 metros de altura, bien ex- 

“puesta y orientada, con un clima seco, agua en general de buena 
calidad, y con una población reducida, no presenta condiciones 
favorables al desarrollo de la tuberculosis. 


— 2402 = 


Sin embargo, la miseria y la ignorancia están alli, y á este res- 
pecto, el Doctor G. Aubone, médico residente en San Juan, y 
observador serio, me ha comunicado interesantes datos sobre la 
mala alimentación de las criaturas, que contraen de esta manera 
enfermedades de las vias digestivas, que favorecen la introducción 
de la tuberculosis. Este distinguido colega cree que la tisis se des- 
arrolla gracias á la desastrosa alimentación de las criaturas: ali- 
mentación homicida, compuesta de carne, porotos, locro de maíz ó 
de trigo, servidos á criaturas que tienen apenas los incisivos. Aho- 
sados por esos alimentos, se vuelven éticos, hinchados, deformes, y 
el que no sucumbe de enteritis ú otras enfermedades infecciosas, 
es un candidato seguro para la tuberculosis. Hay, pues, una causa 
permanente para la enfermedad : la miseria y la mala alimenta- 
ción. 

He aquí un hecho que confirmaría la teoría del Doctor Aubone: 
En el norte de la provincia de San Juan, es en la ciudad de Jachal 
y sus dependencias, donde la población es más pobre, la que sumi- 
mistra el mayor número de tuberculosos. 

Un elemento nefasto, que causa igualmente gran número de en- 
fermedades del aparato digestivo, es la mala costumbre que tienen 
muchas criaturas de comer tierra, poniendo asi su vida en pe- 
ligro. 


Otro factor importante es la ausencia de policía veterinaria; 1o 


hay inspección de animales en los mataderos, y las autoridades no 
parecen preocuparse de esto. 


Los meses en que la mortalidad es más grande, son: Noviembre, 


Agosto, Diciembre y Septiembre. 

La Rioja. — Pocos datos hay de la provincia de La Rioja, de la 
que el Doctor G. Chaves me ha dicho : 

« La tuberculosis es rara en ella, pero debe hacerse una diferen- 
cia: la capital de la provincia está mal situada topográficamente, y 
esta enfermedad existe allí, contra lo que sucede en Chilecito y en 
otras localidades que serían admirables estaciones sanitarias. » 

Se han constatado, sin embargo, algunos casos en ciertas familias 
del país, pero puede decirse que son los únicos que se encuentran, 
excepción hecha de algún raro enfermo que viene del interior y 
que va alli á buscar el bienestar. 

Examinando la estadistica de 1889, la única que hayamos podi- 
do conseguir, vemos que sobre 259 defunciones generales por ano, 
12 corresponden á la tuberculosis, es decir, el 5 por %. En esta 
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estadística encontramos 8 defunciones por bronquitis y 14 por 
pneumonía. 

Esta relativa frecuencia se debe atribuir también á los cambios 
bruscos de temperatura, los que son numerosos. 

Se ha observado que temperaturas de 40” y 42” bajan á menudo 
á 2”, durante la noche; lo que explica suficientemente la frecuen- 
cia de los desórdenes en las vías respiratorias. 

La ciudad de La Rioja está situada á 520 metros de altitud. 
Ponderando la bondad de su clima, se ha llegado á decir que no 
existe allí el invierno. Para probarlo, el Doctor Bialet Massé dice 
que durante el año 1876 no heló sino dos noches, y en 1877, seis 
veces solamente. De otro lado, á las 3 de la tarde, el 23 de Enero 
1877, el termómetro á la sombra y expuesto al sud, marcó 442, y 
durante más de 30 noches no bajó más de 28”. Según el mismo 
colega, á 20 kilómetros de la ciudad, en una localidad llamada Sa- 
nagasta, las noches son siempre frías y. el termómetro no llega á 340; 
IO kilómetros más lejos, en Huasco, la temperatura del verano co- 
rresponde á la de las estaciones medias de La Rioja (20”), y el in- 
vierno es muy riguroso. 

Santiago del Estero.—Según el Doctor M. Coronel, la tubercu- 
losis es rara en la campaña de la provincia de Santiago del Estero; 
en la ciudad del mismo nombre, ella representa el 5 % de la 
mortalidad total, en un periodo de nueve años. La media anual os- 
cila entre 3 y 10%. 

Las enfermedades del aparato respiratorio son frecuentes, parti- 
cularmente la neumonía, al fin del invierno y al principio de la pri- 
mavera, á causa de los bruscos cambios de temperatura. 

Catamarca. — El paludismo reina en esta provincia. La ausencia 
de pantanos y de toda humedad aparente, podría hacer suponer 
que dicha endemia no existe; pero el suelo es rico en sustancias or- 
gánicas, la temperatura elevada, y son éstas, dos condiciones fa- 
vorables á la producción de la malaria. El sistema de aprovisiona- 
miento de agua es el de las acequias, pequeños canales abiertos de 
0.70 de ancho, 

Se puede decir, con verdad, que ellas invaden hasta un metro de 
cada lado, sin contar la extensión en que se encuentran filtraciones. 
Adicionando la superficie que cubren, se tendrán varios miles de 
metros cuadrados de suelo constantemente húmedo, depósito 
abundante de detritus orgánicos, sometidos á la elevada tempera- 
tura del verano, 


De acuerdo con los informes suministrados por el Doctor Pedro 
J. Acuña, puede decirse que en los 17 años comprendido entre 
1877 y 1893, han muerto en esta ciudad 4.350 personas, de las 
cuales 183 por tuberculosis; lo que da la proporción del 4 %. 

En 1889 hubo 16 muertes de tuberculosis sobre 198 muertes ge- 
nerales, es decir, 8 por 100 y en 1896 la mortalidad general fué de 
234, de los cuales 20 eran tuberculosos, esto es, 9 %. Este aumento 
es debido, sin duda, á la presencia de algunos enfermos de otras 
localidades, llevados alli por la fama de esos parajes, y que van im- 
pulsados por la esperanza de reconquistar la salud. 

La tuberculosis es muy rara entre la clase acomodada; son los 
pobres los que suministran casi todo el contingente. La miseria, las 
malas condiciones de vida, la alimentación insuficiente ó malsana 
contribuyen á este resultado. 

Tucumán. — Durante el año 1896 han muerto en la provincia 
de Tucumán 72 individuos, correspondiendo 36 á la ciudad y 36 a 
la campaña. 

La neumonía es muy frecuente, y produce hasta 14 % de la 
mortalidad total, El paludismo tiene su influencia evidente en esta 
crecida frecuencia. 

Salta. — En la ciudad de Salta, en el hospital del Señor del Mi- 


lagro (el único), han entrado durante el ano 1896, 2.089 enfermos: 


1.531 hombres y 558 mujeres. Entre los primeros había 47 casos de 
tuberculosis pulmonar y un caso de tuberculosis de la laringe; en- 


tre las mujeres se encontraron 33 casos de tuberculosis pulmonar' 


y 2 casos de tuberculosis de la laringe. 

Estos datos son incompletos evidentemente; sin embargo, permi- 
ten formarse una idea aproximada de la frecuencia de la tubercu- 
losis en la provincia. 

Tenemos, en efecto, sobre 2.089 enfermos, 83 tuberculosos, lo 
que quiere decir que la morbilidad en esos parajes representa el 
4 por ciento, ateniéndonos á lo que dan las entradas al hospital. 

En cuanto á la mortalidad, puede decirse que en 1889 han muerto 
en Salta 42 tuberculosos : 17 argentinos y 21 argentinas; 3 extran- 
jeros y una mujer extranjera. Los muertos de pneumonía eran 68. 

La mortalidad general, en el mismo año, ha sido de 958, de los 
cuales 42 defunciones por tuberculosis, representan menos del 5 % 
de la estadistica mortuoria. 

El Doctor J. P. Arias, médico residente en la localidad, ha ob- 
servado que los habitantes de los valles calchaquies y los indivi- 
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duos de nacionalidad boliviana que van á habitar á Salta, se vuel- 
ven tuberculosos frecuentemente. 

Los unos y los otros llegan de regiones mucho más elevadas 
sobre el nivel del mar, como Potosi, por ejemplo, que se encuentra 
á 4.000 metros de altitud, cuando Salta no está más que á 1.200. 

Estos habitantes de los valles calchaquies, así como la mayor 
parte de los bolivianos de que nos ocupamos, son indios, es decir, 
que es gente habituada á la vida libre y nómade de su país, que 
pagan su tributo á la enfermedad, cambiando de residencia por la 
de las ciudades, donde el aire, la luz y los hábitos son otros. 

Digamos, igualmente, que son también organismos debilitados 
por el abuso del alcohol; alcoholismo y tuberculosis son términos 
complementarios. 

El uno y lo otro habrán exterminado pronto todos los indios de 
la República Argentina. 

Por último, la tuberculosis es muy rara entre la gente de cierta 
posición social. 

La pneumoniía es frecuente en Salta, y el paludismo abunda en 
esa región. 

Sería dificil determinar si la pneumonía reconoce un origen pa- 
lúdico, ó si viene á injertarse en el curso de la malaria, sin tener 
con ésta ninguna relación etiológica. 

Recordemos, sin embargo, que, según el Profesor Bacelli, las dos 
enfermedades existen, y cada una conserva su carácter indepen- 
diente propio, sin que se tenga que tener cuenta del orden en el 
cual ellas se han presentado. Los fenómenos congestivos y febriles 
de la pneumonía son poderosamente influenciados por la irritación 
ocasionada por la malaria. Hay, pues, dos tipos mórbidos distintos, 
el uno continuo y el otro intermitente. De la acción de los dos, es 
decir, que invade el uno estando presente el otro, sobreviene un 
estado de cosas que el citado autor llama fiebre proporcionada. 

Las manifestaciones palúdicas eran antes muy frecuentes en Salta. 
Hoy, felizmente, se observa una disminución consoladora, debida, 
sin duda, á algunas mejoras introducidas en la higiene pública, al de- 
secamiento de los pantanos, etc. Se puede calcular que el 25 4 30 % 
de los enfermos que entran al hospital están atacados de paludismo, 

Una comisión de médicos estudia en estos momentos un plan de 
saneamiento para Salta, y cuando hayan sido ejecutados esos tra- 
bajos, esta rica provincia tendrá una gran influencia sobre la pro- 
ducción nacional. 
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Jujuy. — La ciudad de Jujuy, capital de la provincia del mismo 
nombre, ocupa un valle pintoresco formado por dos cadenas de 
montañas escalonadas, cubiertas de vegetación, que se dirigen ha- 
cia el oeste, para confundirse con otras altas montañas, ramifica- 
ciones de los Andes, que limitan el horizonte de ese lado; al este, 
el valle está abierto, y presenta un panorama verdaderamente so- 
berbio y de una gran extensión. La ciudad está edificada sobre 
la vertiente deuna colina poco elevada. El plano de la ciudad está 
á una altura media de 1.230 metros sobre el nivel del mar; su em- 
plazamiento es excepcional; sus alrededores, muy pintorescos, son 
excelentes para los cultivos; el riego es abundante. 

A pesar de la vecindad del trópico, el clima de Jujuy es suave 
agradable, y la temperatura media está lejos de ser la de los países 
tropicales. No hay casi estaciones intermedias; el invierno y el ve- 
rano están bien determinados. 

En verano, el termómetro rara vez marca 30”, y en invierno no 

¿baja casi jamás hasta el o”. La media de la temperatura máxima es 
213, y la de la mínima, 8%. 

En nuestro libro Climatología Médica de la República Argen- 
tina, al ocuparnos de la provincia de Jujuy y de los distritos de la 
Puna, Tilcara y Humahuaca, llegamos á decir que la tuberculosis 
era all casi desconocida. l 

Esta enfermedad, en efecto, ha sido muy rara en Jujuy; pero su 
clima, favorable al tratamiento, ha llevado á esa región numerosos 
enfermos que han desparramado el contagio bajo la forma, todavía 
reducida, de la que constatamos los resultados. 

La difusión es insignificante, felizmente. 

El Doctor Carrillo (Jaime) nos informa que sobre 310 enfermos 
de su clientela particular, observados durante 8 meses del año 18093, 
siete eran tuberculosos, que según la localización de la enfermedad, 
se dividían así: un tuberculoso ganglionario; dos óseos y cuatro 
pulmonares; de estos últimos, tres provenientes de otras provincias. 

El Doctor Baldi, médico del hospital de esa ciudad, dice que la 
tuberculosis pulmonarno ha sido observada más que por excepción, 
y que ha habido un cierto número de tuberculosos delos ganglios lin- 
fáticos, hígado, testículo, cartilagos, huesos y ganglios mesentéricos. 

El Doctor S. de Bustamante, originario de Jujuy, y que ha ejer- 
cido allí la medicina, afirma que la tisis pulmonar y en general toda 
manifestación tuberculosa del pulmón es, relativamente á las otras 
localizaciones del tubérculo, muy rara, si no desconocida. 
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Las formas de tuberculosis quirúrgicas, de las articulaciones, cu- 
táneas, son las más frecuentes, sobre todo estas últimas (lupus, etc.), 
y atacan preferentemente la mujer. Este colega, en siete meses, ha 
constatado doce Ó quince casos, todos femeninos. 

Tenemos á la vista la estadística mortuoria de la localidad, desde 
1879 hasta 1889, y no se encuentra en ella la tuberculosis. 

La pleuropneumonía tiene una cifra elevada: 520 defunciones 
sobre 3052 defunciones generales en once años. 

La estadistica de 1889, sobre una cifra total de 297 defunciones, 
consigna 8 de tuberculosis pulmonar, 45 de pneumonía catarral, 2 
de bronquitis y 3 de pleuresía. 

Los 8 tubérculos eran argentinos: Ó hombres y 2 mujeres. 

En 1892 no había más que once tuberculosos que se cuidasen 
en el hospital. 

Se ve, pues, cómo es de rara esta enfermedad en esa ciudad, 
pues ella no llega ni al 3 % de la mortalidad general. 


CONCLUSIONES 


La profilaxia actual de la tuberculosis debe- ampliarse con las 
siguientes medidas: 

— Desinfección de wagones de ferrocarril y lavado de coches de 
tramways, coches de plaza, etc. 

— Indicaciones precisas para que en los sitios públicos los en- 
fermos no esgarren sino en salivaderas especialmente colocadas allí, 

— Desinfección previa de las ropas de los tuberculosos, antes 
de entregarla á las lavanderas. 

— Desinfección de los vasos, cubiertos, etc., en los restaurants, 
confiterías, etc. 

— Barrido de los teatros y sitios de diversiones públicas, sirvién- 
dose antes del riego. 

El barrido de las calles”y plazas debe hacerse durante la noche, 
y regarse antes de esta operación. 

— Facilitar el empleo de la tuberculina en las vacas, haciendo 
gratis su inoculación, para no gravar á los pequeños propietarios. 

— Inspección de las casas de venta de pájaros, y demostrar los 
inconvenientes de tener animales en casa. 

— Inspección rigurosa de la carne y de la leche. Examen bacte- 
riológico de la leche. 
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— Hospitales especiales para tuberculosos, fuera de las ciudades. 

— Sanatorio en Capilla del Monte, para tuberculosos que puedan 
beneficiar de las alturas. 

— Sanatorio maritimo en Mar del Plata. 

— Emprender obras de higienización y saneamiento en todas las 
ciudades que las necesiten. 

— Impedir la aglomeración en las casas y reglamentar las casas 
de obreros, dando á éstas-la ventilación y la luz necesarias. 


Dr. DÁvisoN (de Buenos Aires). — Opino que el Doctor Gache 
ha omitido, 6, por lo menos, no ha leido la principal causa de la 
tuberculosis en Buenos Aires. En efecto, como se ha demostrado 
en Inglaterra, las ciudades de suelo retentivo son muy propensas 
á la tuberculosis, mientras que en las de suelo poroso sucede lo 
contrario, pudiendose corregir esta desventaja efectuando trabajos 
de drenaje, con lo cual se disminuye el número de tuberculosos, lo 
que se ha comprobado también en la América del Norte. 

En Buenos Aires ha sucedido lo mismo: la tuberculosis estaba 
muy extendida en el año 1872, más Ó menos, y aun en 1870 y 1877, 
épocas en las cuales las calles de esta ciudad se inundaban por la 
más ligera lluvia. Pero en este último año se comienzan a practi- 


car sumideros, que alcanzan el número de 800, y se observa que la: 


curva de la tuberculosis desciende. Más adelante, el número de 


sumideros se eleva á 4000 y se ve que, paralelamente, la cifra de la 


tuberculosis desciende aún más. 

Nuestro suelo es muy retentivo y como tal constituye un terreno 
favorable á la tuberculosis, y si bien se han practicado obras de 
salubridad, no se ha hecho lo más indicado en este caso, el dre_ 
naje, sino que únicamente se ha evitado el estancamiento de las 
aguas. 

Fundandome, pues, entodo lo expuesto, y considerando los gran- 
des beneficios obtenidos en ciertos paises por el drenaje, someto 
á la consideración del Congreso el siguiente voto : 


La sección tevcera del Congreso Científico Latino America- 
no, en vista de los favorables resultados obtenidos en Buenos 
Aires por la desecación indivecta del suelo, considera que debe 
procederse al drenaje del subsuelo de la ciudad. 


—Votada esta proposición, es aceptada. 


s 
E 
ñ 
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Dr. GacHe.—Debido á lo limitado del tiempo de que dispuse 
para leer al Congreso mi comunicación, no he podido llegar al pun- 
to á que se refiere el Doctor Dávison. 

Conociendo los trabajos del Doctor Buchanan y los efectos 
del drenaje practicado en 25 ciudades inglesas, es forzoso admirar 
la bondad de este sistema, cuya consecuencia inmediata es desecar 
el suelo, permitiendo que el aire penetre y ocupe el lugar del agua, 
á traves de la capa de tierra seca, acelerando así la oxigenación de 
las sustancias en descomposición y poniendo el suelo en condicio- 
nes salubres. : 

Las obras de saneamiento realizadas en Buenos Aires y las de- 
más mejoras introducidas en los últimos años han hecho disminuir 
la cifra de mortalidad por tuberculosis, de 14 á 17 por 100, que era 
“antes de dichas obras, á 10 por 100 y hasta á 9 por 100. La esta- 
distica lo prueba y no necesita demostración. 


—Se continúa con la lectura del trabajo sobre : 


Defensa sanitaria marítima contra las enfermedades 
exóticas viajeras 


Por el Doctor LUIS AGOTE 


Delegado ante el Congreso Cientifico Latino, del Departamento Nacional de Higiene 


El desarrollo grandioso de las ciencias médicas y, sobre todo; el 
movimiento sufrido en estos últimos treinta años, debido al descu- 
brimiento de la bacteriología, ha permitido dar un gran paso hacia 
la solución de uno de los más grandes problemas que interesan á 
la humanidad: la defensa contra las enfermedades exóticas viajeras, 

Las facilidades que ha dado la aplicación del vapor á la navega- 
ción ha complicado grandemente los terminos del problema sani- 
tario. Los espléndidos navios, orgullo de la ciencia naval moder- 
na, encargados del transporte de las mercaderías del mundo entero, 
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son, por un contraste desgraciado, el vehiculo más frecuente de di- 
chos gérmenes. Este conflicto entre el comercio y la salud pública 
es difícil de ser salvado dentro de los deseos extremos de ambos 
intereses. 

Las disposiciones que las naciones civilizadas han tomado para 
impedir su invasión y propagación, representan en su letra y espi- 
ritu, el adelanto cientifico de las distintas épocas en que han sido 
dictadas. Desde el encierro absoluto, el abandono y aun el sacri- 
ficio del pestifero, hasta las medidas cientificas modernas basadas 
en el conocimiento de la naturaleza de los gérmenes y medios de 
propagación, hay un abismo grandisimo que las ciencias médicas 
han llenado, introduciendo en las leyes sanitarias las modificacio- 
nes que se desprendian de los numerosos descubrimientos que 
diariamente se realizan en su terreno. Las desprendió de ese ca- 
rácter odioso, represivo, de que estaban animadas, para hacerlas 
aceptables á todo el mundo. La aplicación de las verdades cien- 

“tíficas, hijas de la observación y del estudio, en las leyes de un 
país, constituyen un adelanto grandisimo, pues las reviste, lo mis- 
mo que á los actos que de ella se desprenden, de un espiritu de 
equidad, que las hace aceptables á todos aquellos que se encuen- 
tran afectados por sus cláusulas. Bajo su influencia las asperezas y 
prevenciones desaparecen, para hacer lugar á la discusión tranquila, 
como que las convenciones que la diplomacia se honra de haber 
realizado—dice Casimiro Perier, al inaugurar las sesiones de la Con- 
ferencia de Paris—han sido preparadas en el laboratorio donde los 
hombres de ciencia persiguen sus investigaciones desinteresadas. 
Es el honor común, es la obra de la ciencia y de la diplomacia, ha- 
ber sabido conciliar todos los intereses del comercio internacional 
y las reglas protectoras de la vida. Tanto es verdad, que más el pen- 


samiento se eleva, más se consigue dirigir y acercar hacia un mismo 


objeto todas las fuerzas de la inteligencia y actividad humanas (1)- 


(1) Diario de sesiones de la Conferencia de Paris. 
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El número de las enfermedades infecciosas exóticas es reducido : 
la fiebre amarilla, el cólera y la peste de Oriente. Endémicas las 
tres, en limitadas regiones del globo, abandonan en ciertos momen- 
tos sus fronteras ordinarias, para constituir entonces las epidemias 
viajeras. 

Estas invasiones se efectúan, generalmente, por las grandes 
vias de comunicación, por el camino de las caravanas, por 
las lineas de navegación, de las peregrinaciones, de los ejércitos, y 
de todas aquellas partes donde se forman grandes aglomeraciones, 
eligiendo sus victimas entre los debilitados por una mala higiene, 
el surmenage, la mala alimentación, etc. Por esta causa, siempre 
es posible, al serinvadida una localidad por cualquiera de ellas, in- 
dicar los primeros casos Ó los focos que más tarde darán naci- 
miento á la epidemia. 

La peste de Oriente, de recuerdo tan fatidico para la Europa, en 
épocas anteriores al siglo XVIII, se halla en la actualidad limitada 
al continente asiático, donde continúa haciendo estragos en gra- 
do alarmante para las naciones de Occidente. Las estadisticas mo- 
dernas arrojan cifras respetables de los casos ocurridos en los alre- 
dedores de Bombay, Bagdad, Astrakán, donde existe endémica- 
mente (1200 personas en una semana en Bombay, Diciembre de 
1806). 

En el Celeste Imperio se desarrolló una terrible epidemia que 
causó más de 1.200.000 victimas entre la población china (1) y que 
transportada por los navios que efectúan el comercio del Levante á 
la India, fué el origen de la epidemia que todavía asusta ála Eu- 
ropa. La Conferencia de Venecia fué convocada con el objeto de 
tomar medidas precausivas contra esas procedencias infestadas. 
Las revistas cientificas de estos últimos meses, vienen llenas de ma- 
teriales referentes al flagelo mencionado. La enorme distancia que 
nos separa de los puntos donde reina endémicamente y la falta de 
comunicaciones directas, nos alejan en mucho de la posibilidad de 
una invasión, que, por otro lado, se combatiria eficazmente con los 
medios que señala nuestro reglamento sanitario marítimo. 


(1) Proust. — Znforme sobre la peste de Oriente. 1896. 
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Con el cólera, como con la fiebre amarilla, la cuestión cambia de 
aspecto, pues reinan en paises con quien mantenemos gran concu- 
rrencia comercial. El cólera, la enfermedad infecciosa viajera por 
excelencia, es hoy perfectamente conocida en la mayoría de sus de- 
talles. El estudio y descubrimiento de sus gérmenes en los panta- 
nos de la India (bacilo de Koch), constituye uno de los más gran- 
des triunfos de la ciencia bacteriológica, además de los grandes be- 
neficios que á la humanidad ha reportado. Su marcha, evolución, 
modalidades clínicas, condiciones generales é individuales que la 
favorecen, elementos de defensa, etc., se encuentran perfectamen- 
te indicados en cualquier tratado didáctico. El mayor conoci- 
miento de la enfermedad ha traido como consecuencia lógica un 
adelanto marcado en el tratamiento y en los medios profilácticos 
que se alejan cadavez más de las medidas dictadas por el terror, 
según la feliz expresión del sabio higienista francés. Higienizar 
las ciudades, las aglomeraciones humanas, proveerlas de buen aire, 
luz y agua, obras de salubridad, etc., que dan siempre mejor resul- 
tado que las cuarentenas y cordones sanitarios, que en la mayoría 
de los casos resultan ineficaces: tendencia verdaderamente cienti- 
fica, por nosotros iniciada con mucha anterioridad á la Europa. 
Esta aseveración, que á primera vista parece aventurada, no lo es, 
por cierto. Recuérdese la fecha (1886) de la Convención de Río. 
Janeiro, en la que tomaron parte las tres naciones del Atlántico, 
en la cual se aceptan disposiciones cientificas mucho más avanza- 
das que las que más tarde proclamaba la Conferencia de Dresde. 
Todavía no se ha hecho justicia completa á los que formaron parte 
de la Convención de Rio Janeiro, dejándose en olvido la impor- 
tancia del tratado sancionado por ella. Es después de haber com- 
parado nuestras disposiciones sanitarias con las que sirven de guía 
á la Europa, que hemos formulado sin temor la aseveración ante- 
rior. El reglamento sanitario marítimo que sigue á aquélla, es la 
continuación avanzada de la obra de los plenipotenciarios de 1886. 

La apertura del Canal de Suez, al facilitar la navegación al 
Levante, ha favorecido las invasiones del cólera á la Europa, 
siguiendo la via del Mediterráneo, infestada anualmente por los 
navios conductores de los peregrinos á la ciudad de la Meca. Es 
la concurrencia de aquellas aglomeraciones de fieles, en malísimas 
condiciones de higiene, lo que favorece el estallido del cólera 
traido á la ciudad santa del Islam, por los fanáticos provenientes 
de la India y de las demás partes del Golfo Pérsico. De estos 


puntos han partido las distintas epidemias que, extendiéndose por 
todo el mundo, nos visitaron en los años 1808, 1886 y 1804-95. 

Esta amenaza constante, tenida pendiente sobre la Europa, ha 
puesto en movimiento las fuerzas combinadas de las naciones de 
este continente, para alejarla, ya que no es posible extinguir la 
enfermedad en su origen. Con objeto de dar término á la anar- 
quía sanitaria, los diferentes estados europeos han constituido los 
congresos de higiene internacional, conocidos con el nombre de 
conferencias, entre las cuales se distinguen, por su importancia, los 
últimos de Dresde y de Paris (1892-04). 

Se han forjado sobre estas conferencias conclusiones erróneas, 
ó por lo menos avanzadas. Se ha pretendido encontrar en ellas 
cláusulas generales aplicables á todas las enfermedades infecciosas 
y con efecto inmediato para todos los paises del mundo entero. 
Este es un error grandísimo, que se hace palpable cuando se pene- 
tra en su interior y se aprecian con facilidad los distintos elemen- 
tos que intervienen en su composición, y los intereses de variadi- 
sima índole que modifican y gastan las aspiraciones de aquellos 
que se sientan allí con pensamientos puramente científicos. Asi 
es raro encontrar en sus diarios de sesiones declaraciones de 
orden completamente extraño á la materia para que han sido con- 
vocados. A esto hay que agregar todavía que el objeto de su 
convocatoria no es otro que la defensa exclusiva contra el cólera; 
la fiebre amarilla, de tanta importancia para nosotros, por las rela- 
ciones de múltiple índole que mantenemos con el Brasil, sólo es 
recordada por incidencia. No es posible, pues, con estos elemen- 
tos de juicio y composición pretender que se tomen sus conclusio- 
nes como el código sanitario universal. 

En estas conferencies no priman exclusivamente los intereses 
sanitarios, como pudiera creerse; cada uno de sus miembros tiene 
ante sus ojos las instrucciones reservadas de su gobierno y detrás 
de si el ministro diplomático que dirige sus pasos por el compli- 
cado laberinto de la política europea, que sacrifica sin piedad todo 
aquello que le sea adverso. 

La Europa constituye ante el cólera, mientras no ha sido inva- 
dida por éste, un solo estado. La uniformidad de miras es gene- 
ral, tendiendo siempre á impedir que el flagelo sea transportado á 
sus dominios por los navíos conductores de peregrinos musulma- 
nes ó por aquellos que hayan hecho escala en puertos infestados. 
Es por estas razones que vemos á las naciones europeas, tan difici- 
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les para marchar de acuerdo en las cuestiones politicas, hacer 
presión al unisono, sobre el gobierno otomano, obligándolo á 
tomar medidas contra esas peregrinaciones. Estos esfuerzos caen, 
en la generalidad de los casos, en pleno vacio, pues, á pesar de las 
promesas de aquel gobierno, quien, además de ser impotente para 
ejercer autoridad alguna sobre aquellas turbas animadas por el 
fanatismo, no se animaría á correr el albur de un movimiento 
religioso que comprometeria más la situación bamboleante por que 
atraviesa en la actualidad, sobre todo á causa de medidas que le 
repugnan, como que en algo hieren el sentimiento religioso nacio- ' 
nal. Se limita, entonces, á promesas repetidas, pero sin efecto 
eficaz, llegando, en ciertos casos, á simular actos de importancia. 
Un ejemplo lo tenemos en la compra de una gran estufa Geneste 
Hersher, anunciada con bombo y platillos á todos los gabinetes 
europeos, para mostrar el deseo deresponder á las exigencias de 
los gobiernos europeos, por parte del de la Sublime Puerta. Algu- 
nos meses más tarde se encontraba á la orilla del camino que 
lleva á la Meca la estufa aquella, sin que jamás hubiese prestado 
servicios, nisiquiera llegado á su destino. Los desórdenes á que 
dió origen su sola presencia, fueron tales, que los conductores 
temiendo por su vida, la abandonaron. Una partida de beduinos, 
acampados á su alrededor, formaban la guardia para impedir que. 
nadie se acercara; estaban alli para no permitir que se realizara la 
operación que en su ignorancia fanática se habian figurado, la de 
pasar las mujeres desnudas en su interior. Me he detenido inten- 
cionalmente en este incidente, porque él es una pruebairrecusable 
del poco valor que hay que dar álas declaraciones del gobierno 
turco en estos asuntos. 

A pesar de estas resistencias, se ha conseguido algo en el terreno 
de precaverse contra la importación de la enfermedad. Además 
de poner la defensa del Golfo Pérsico bajo la autoridad de un: 
Consejo Sanitario permanente y de composición europea, se han 
tomado algunas medidas de defensa, entre las cuales se cuentan : 
las de obligar á los capitanes de buques de no recibir en sus navíos 
sino un cierto número de pasajeros, quienes deberán contar con 
recursos suficientes para el viaje; á poner los navios en condicio- 
nes higiénicas regulares, con instalaciones apropiadas, estufa de 
desinfección, botica, agua potable, etc., la permanencia de un 
médico ábordo y todas aquellas disposiciones tendentes á impedir 
el embarque de enfermos ó sospechosos de serlo. Entre estas 


últimas figura una observación sanitaria en locales especiales, 
durante un término prudencial (siete días), dejando á cada uno de 
los gobiernos respectivos la libertad de tomar todas aquellas que 
creyeran convenientes, cuando las procedencias infestadas llegaran 
á sus puertos. 

La uniformidad de miras citada anteriormente desaparece para 
dar lugar álos intereses de cada estado, cuando el cólera ha fran- 
queado ya las barreras impuestas á su paso éinvade á uno de los 
paises coaligados. La tendencia entonces es la de ocultar á sus 
vecinos su presencia, escudándose en las cláusulas hábilmente colo- 
cadas para servir de puertas de escape á las declaraciones de su 
existencia. Conocida es, en demasía, la famosa declaración obli- 
gatoria del foco epidémico, perfectamente definido, pero también 
perfectamente burlado, pues no conocemos todavia ejemplo de 
que alguna de las partes contratantes lo haya hecho, salvo en 
aquellos casos en que la intensidad de la epidemia haya sido. tal, 
que el callarlo constituiría una verdadera torpeza. Un ejemplo de 
esto nos lo da la Francia, que oculta cuidadosamente una epidemia 
de cólera que en 1895 ataca duramente sus provincias meridiona- 
les, sin que considerara llegado el caso de declarar el famoso foco 
epidémico. Esta epidemia nos fué conocida después de su des- 
aparición, por un acto puramente administrativo: la condecora- 
ción delos médicos que prestaron sus servicios profesionales. Y 
como este caso, mil otros que sería inoficioso recordar. 

La Conferencia de Dresde, para no referirnos á sus anteriores, 
fija procedimientos adelantados de profilaxia internacional: señala 
prolijamente los materiales capaces de transportar los gérmenes 
de la enfermedad colérica, las ventajas de la desinfección y de la 
observación temporaria. Este periodo está fijado dentro de lími- 
tes racionales, como que tienen por base el conocimiento cientí- 
fico de la enfermedad, los cuales no pueden ser ampliados, salvo 
en casos especiales perfectamente establecidos. Enesta Conferen- 
cia sólo se ocuparon sus delegados de los intereses europeos, bajo 
el punto de vistainmediato, como era lógico suponerlo y sin las pro- 
yecciones que han querido encontrarle más tarde algunos espiri- 
tus, atraidos por la resonancia de sus deliberaciones. Aqui con- 
viene hacer notar la igualdad de éstas con las sancionadas siete 
años antes por la Convención de Rio Janeiro. 

La Conferencia de Paris, celebrada en los meses de Febrero, 
Marzo y Abril de 1894, «resuelve, indudablemente, una de las faces 
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del problema sanitario, estudiando la manera de hacer prácticas y 
reales todas las medidas de profilaxia á que deben sujetarse las 
caravanas de peregrinos á la Meca, protegiendo al Golfo Pérsico 
que, como se sabe, está expuesto á la infección por sus frecuentes 
relaciones comerciales con las costas de Malakar y Bombay. En 
una palabra, planteada la cuestión en términos generales, reducida 
á buscar el medio por el cual se impida la importación del cólera 
en Europa, esto ya está consumado» (1). Desgraciadamente, la 
Conferencia, preocupada de resolver los problemas de su convo- 
catoria, ha dejado sin tocar un problema mucho más grave todavía 
y de gravisima importancia para nosotros, y es la resistencia que 
ofrecen los gérmenes coléricos á abandonar los puertos del Medi- 
terráneo, á pesar de las medidas tomadas por esos gobiernos. Esta 
resistencia ha dado nacimiento á dos opiniones igualmente impor- 
tantes: la de la revivicación de los gérmenes, y la segunda, la 
implantación de los mismos en territorio europeo. ; 
Sin ser tan optimistas como el malogrado facultativo autor del 
informe mencionado, que acepta como absolutamente eficaces las 
medidas tomadas por esa Conferencia, no dejamos de reconocer 
que ellas alcanzan un grado marcado de adelanto, pues someten 
dichas procedencias á un control más severo que el señalado por 


la Conferencia de Dresde, que dejaba completamente su cumpli- 


miento á la buena fe de las partes contratantes, y ya sabemos por 
experiencia la garantía de pureza que ofrecen sus declaraciones. 


En esta Conferencia aparece un nuevo factor, que desempeña 


entre nosotros, desde 1886, importante papel, el inspector sanita- 
rio viajero, cuyo establecimiento lo aconsejan las mayorías de los 
delegados sanitarios del Congreso mencionado, sin quese acepte 
definitivamente por todas las naciones que en ella toman parte, 
salvo la Francia y la Italia, que copian casi todos los artículos 
de nuestra legislación. 

La Conferencia de Paris considera ineficaces las cuarentenas 
como medio de impedir la propagación del cólera, dadas las mil 
vías de comunicación existentes entre los distintos estados, las faci- 
lidades de escapar á su acción, los grandes intereses comerciales, 
Ins emigraciones temporarias de obreros, en cierta época del año 
(más de 90.000 por año en Italia), y sobre todo, y esto es bueno 


(1) — Informe del Dr. Silveyra al Departamento Nacional de Higiene. 
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decirlo en letras grandes, la dificultad de conseguir que las nacio- 
nes declaren la existencia de los primeros focos epidémi- 
cos en época conveniente para tomar precauciones contra 
sus procedencias. En cambio, acepta el establecimiento de ins- 
talaciones sanitarias en las fronteras, para efectuar allí la desinfec- 
ción de las ropas y demás objetos de uso personal de los pasajeros, 
al mismo tiempo que se efectúa la mayor vigilancia sobre éstos, 
para impedir el paso de toda persona enferma ó sospechosa de 
cólera. Esta liberalidad de las medidas sólo tiene fuerza para las 
procedencias europeas; para las de la India y demás puntos del 
Levante, además de las medidas generales de desinfección y 
saneamiento, quedan sujetas á una observación de cinco. dias, 
cualquiera que sea el estado del navio, al fondear en el puerto 
europeo. Compárese una legislación con la nuestra, y se verá la 
superioridad de esta última, que no toma en cuenta el estado del 
puerto de procedencia, que cuando más arroja una sospecha, que 
es fácilmente desvanecida por el del buque, en el momento que 
fondea en nuestro puerto. Los medios de que se vale la autoridad 
argentina para conocer este estado, es del resorte de los inspecto- 
res sanitarios viajeros, cuya importancia queda puesta en relieve. 

Todas las cuestiones que se presentaron á estudio al iniciarse las 
sesiones de la Conferencia, como las que fueron formuladas por 
el delegado norteamericano Mr. Schakespeare, sobre el peligro que 
encierra la inmigración europea ála América del Norte, se refie- 
ren únicamente al cólera y nada más que al cólera: hecho impor- 
tante cuyas consecuencias tendremos ocasión de poner en relieve. 
. Estas dos conferencias se complementan, pues la segunda no es 
otra cosa. que la continuación de la primera. A las medidas que se 
toman enlos puertos de origen de la enfermedad colérica, se agre- 
gan las que se han dictado en la de Dresde, para el caso que el 
flagelo, habiendo franqueado aquellas barreras, hiciera su aparición 
en puertos europeos. Y enlos casos que el cólera se establezca 
en los puertos del Mediterráneo, durante algunos años, ¿qué medi- 
das deben tomarse? Este es el problema más grave y que desgra- 
ciadamente queda sin respuesta precisa, porque ya sabemos el 
poco valor que podemos dar á las declaraciones de su existencia, 
para de acuerdo con ellas tomar las medidas convenientes. De 
la fiebre amarilla no se ha tenido más recuerdo que el que ha 
podido desprenderse de los incidentes de la discusión. 
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Estudiemos ahora la fiebre amarilla, que aparece en nuestros puer- 
tos con la regularidad delos ciclos estacionales. El problema es aquí 
más complicado, pues ya no marchamos en terreno tan conocido 
como cuando hablábamos del cólera. A más de la corta distancia 
que nos separa de los puertos brasileros, lo que permite la apari- 
ción de enfermos antes que haya terminado el periodo de incu- 
bación, hecho tan importante cuando se trata de defenderse de las 
enfermedades de esta naturaleza, se agrega el que, á pesar de los 
numerosos estudios emprendidos, no se haya llegado á conclusio- 
nes tan avanzadas como en el cólera. Desconocidos sus gérme- 
nes, mientras la ciencia no dé su veredicto definitivo sobre el 
descubrimiento del bacilo anunciado por el Doctor Sanarelli; los 
medios de propagación y desarrollo de éstos, con formas clínicas 
variadísimas, motivo de sorpresa para los más familiarizados con 
ella; con un período de incubación variable dentro de términos 
muy alejados; con un tratamiento puramente sintomático, etc., ofrece 
todavía ancho campo para la investigación cientifica, vacio que es 
necesario llenar. Por otro lado, si, como esperamos, se confirma 
plenamente el descubrimiento del notable bacteriologista que está 
al frente del Instituto de Higiene Experimental de Montevideo, sus 
conclusiones no contradicen en nada los preceptos de nuestra 
legislación sanitaria, sino que, por el contrario, les dan un base más 
sólida que la que le habian dado nuestros incompletos conoci- 
mientos. 


La fiebre es endémica en la República del Brasil, principalmente: 


en sus puertos de Bahía,Santos y Rio Janeiro, favoreciendo su des- 
arrollo las malas condiciones de «sos puertos, por la falta de 
grandes obras de salubridad y policia sanitaria, capaces de corre- 
gir la influencia de sus condiciones climatéricas. Los casos repeti- 
dos que aparecen con desesperante frecuencia en nuestro puerto, 
tienen ese origen, como también las epidemias que en estos últi- 
mos cincuenta años han asolado las dos orillas del Río de la Plata. 
La vía que han seguido siempre los gérmenes, ha sido la ma- 
ritima. 

Para precavernos contra ellos y salvar al mismo tiempo los inte- 
reses que su permanente amenaza tiene afectados, hemos realiza- 
do durante estos últimos años, convenciones entre las naciones 
del Atlántico, análogas á las europeas citadas anteriormente. El 
3o de Junio de 1873 tuvo lugar—dice el Doctor José María Ramos 
Mejía, actual Presidente del Departamento Nacional de Higiene y 
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cuyo nombre se halla vinculado con brillo á todos los actos refe- 
rentes ála organización sanitaria dela República, en un tra- 
bajo que tengo á la vista—el primer acto de sanidad maritima 
entre esta República y la Oriental, con el objeto de cortar ciertos 

mal entendidos intereses, ocasionados por la proximidad y con- 
tinuidad de «relaciones y por ser el puerto de Montevideo el paso 
obligado de los numerosos inmigrantes que en mal estado higiéni- 
co se dirigían á nuestro pais; en este convenio quese firmó por 
cuatro años, proyectóse la creación de lazaretos nacionales. Nues- 
tro país debía establecer uno para las procedencias del Paraguay 
y provincias interiores del Brasil y otro para las procedencias de 
los ríos, con destino'á Montevideo y Brasil. La república vecina, 
por su parte, se comprometió á establecer uno para las proceden- 
cias de ultramar, en el que se visarian las patentes de las embarca- 
ciones que se dirigieran á los puertos orientales ó argentinos, de 
las costas argentinas y del Uruguay. Por este convenio, un mé- 
dico argentino podia residir, con carácter oficial, en la Isla de 
Flores. 

El 14 de Julio de 1874 se promovió la reunión de la primera 
convención sanitaria internacional sud-americana, iniciada también 
por el gobierno argentino —dice el mismo autor citado — y en la 
que tomaron parte delegados del entonces Imperio del Brasil y 
de la República Oriental del Uruguay. Las tres partes contratan- 
tes, animadas de espiritu levantado y convencidas de la necesidad 
de un acuerdo, establecieron, desde luego, algunas proposiciones 
fundamentales, por ejemplo: la de que los facultativos de cada 
pais serían llamados á aconsejar las medidas de defensa que de- 
bieran adoptarse contra la implantación de los flagelos exóticos. 

Las medidas cuarentenarias y sanitarias que debian aplicarse á 
las procedencias marítimas, en caso de infección, debian ser iguales 
para la peste de Oriente, el cólera y la fiebre amarilla y otras enfer- 
medades infecciosas: medida á todas luces injusta, puesto que 
los buques con enfermos de fiebre amarilla que llegan á nuestro 
puerto, proceden del Brasil, mientras que los que vienen con 
el cólera proceden, generalmente, de puertos muchos más lejanos. 

Se estableció igualmente el principio humanitario y racional, 
bajo el punto de vista científico, de que ningún buque sería re- 
chazado de los puertos de las tres naciones, sea cual fuera su es- 
tado sanitario y que, por el contrario, debía aplicársele todas las 
medidas profilácticas y de desinfección aconsejadas por la ciencia 
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médica. Se aceptaban además las dos clases de patentes, «sucia y 
limpia », las cuarentenas de «rigor y observación », iguales á las 
actuales, fijándose, además, los procedimientos aplicados á los bu- 
ques, de una manera permanente y general. Esta convención fué 
también estipulada por cuatro años. 

La tercera de estas Conferencias fué la celebrada en 1887 en 
Rio Janeiro, tomando parte en ella los delegados de los mismos 
paises, convención que, fuera de duda alguna, es una de las más 
-Importantes que se hayan celebrado en el mundo entero, por la 
época en que se celebró, la liberalidad de sus cláusulas, la base 
puramente cientifica que ellas tienen, lo avanzado de sus propósi- 
tos y el vasto campo de acción que abarca. Ella era necesaria, é 
indispensable aún, para mantener la libre comunicación y armonía 
en las relaciones comerciales que ligaban y nos ligan con nuestros 
vecinos. Vino á resolver uno de los problemas más transcendenta- - 
les de profilaxia internacional sudamericana, por cuanto modificó 
fundamentalmente el sistema arbitrario. de defensa irregularmente 

establecido, por reglas fijas € imvariables, fundadas en progresos 
cientificos (1). 

La acción de esta Convención abarca las enfermedades infeccio- 
sas conocidas, disponiendo para cada una de ellas el tratamiento 
que se desprendía de los conocimientos adquiridos. No entramos 
á analizar sus artículos, porque el reglamento sanitario marítimo, 
que la sucedió, encierra los mismos principios con las modificacio- 
nes que la práctica, la observación y el mayor conocimiento de la. 
materia, ha impuesto. 


Hemos pasado una ligera revista de los esfuerzos que han hecho 
las naciones civilizadas para precaverse de estos flagelos tan te- 
mibles, tanto por sus efectos sobre el hombre, como por las per- 
turbaciones económicas y de variadisima indole á que dan lugar, 
y podemos, con conocimiento de causa, comprender y abarcar su 
mayor ó menor eficacidad. 

Es un hecho fuera de duda, que la Europa, al plantear estas 
cuestiones, no ha tenido otra mira que la suya; tan es asi, que no 


(1) Conferencia de Venecia. 


wnvita á los gobiernos americanos con quienes mantiene tantas re- 
laciones de distinta indole, á tomar parte en estas Conferencias. 
Este es un error para sus intereses, pues les ha dejado á aquéllas 
la más completa libertad de acción para dictar sus reglamentos se- 
' gún sus necesidades, sin que los intereses extraños los gasten y 
los modifiquen. Preocupada por el cólera, que se mantiene amena- 
'zamte á las puertas de la Europa, sin tener el poder suficiente 
para dominarlo, ni en su origen ni en sus focos secundarios, tiene 
que contemporizar con los intereses adversos, para conseguir se 
tomen medidas que jamás serán perfectamente eficaces, porque 
dejan enormes vacios por donde la enfermedad se desliza con fa- 
cilidad. La autoridad sanitaria, sita en Constantinopla, y formada 
por representantes europeos y de la Turquía, jamás llegará á alcan- 
zar el papel que le toca desempeñar, pues además de las dificul- 
tades de su acción, enormes de por si, tiene en su contra el tener 
que desenvolverse en un terreno tan movedizo como es el de 
Turquía. La higienización de las caravanas es un verdadero pro- 
«blema que ninguna de aquellas naciones podrá llevar á cabo; la 
misma Sublime Puerta está imposibilitada; su influencia es pura- 
mente moral. Una vez que los peregrinos pisan en territorio turco, 
quedan libres de toda traba, el desenfreno más grande reina en 
cuestiones higiénicas, el temor de la muerte no los preocupa en lo 
más mínimo, porque, según sus creencias, la muerte adquirida du- 
rante la peregrinación abre las puertas del paraiso. Alli ya no es 
posible pensar en la influencia europea, á ningún infiel le es per- 
mitido acompañar á las caravanas y por más ilustrados que sean los 
médicos turcos, ¿es posible pensar que éstos puedan desempeñar 
su acción como lo quiere la ciencia europea, en esa turba de fa- 
náticos ? 

La acción europea ha terminado con sus medidas precauciona- 
les contra el cólera, y la peste de Oriente, dejando en silencio la 
fiebre amarilla, de tanto interés para ella y nosotros. Las conven- 
ciones americanas estudian y resuelven no sólo el problema en 
unas de sus faces, sino en todas. La legislación dictada es perfecta- 
mente científica y por tanto llena de equidad, sus cláusulas se 
armonizan con el medio donde actúan, y su aplicación no ofrece 
las dificultades de sus análogas europeas. Es necesario reaccionar 
contra esa tendencia, de subordinar todo juicio á las resoluciones 
de países extraños al muestro, sin imponerles antes las modificacio- 
nes que el nuevo medio en que actúan les exige. Libreme Dios 


de despreciar lo qne han resuelto esas Conferencias, donde han 
tomado parte hombres de verdadero valer; pero no se me negará el 
derecho de indicar los puntos en que deben diferir nuestras vistas, 
miradas bajo el control de nuestros intereses, que son también los 
de la humanidad. 

Conocemos ya las enfermedades exóticas viajeras, y estudiado 
los Congresos sanitarios, tanto europeos como americanos, donde 
se han dictado de común acuerdo las reglas generales de profila- 
xia internacional —tomadas éstas con las reservas que los inte- 
reses de cada estado les han impuesto, y que hemos tratado de 
poner en relieve; —podemos, pues, entrar á estudiar nuestra propia 
legislación, indicando sus ventajas y las modificaciones de que es 
susceptible, de acuerdo con el adelanto gradual del pais. 

Los redactores de nuestra legislación sanitaria, que debían conti- 
nuar la obra de la Convención de Rio Janeiro, que fué denunciada 
por el entonces Imperio del Brasil (1892 ), tenian que resolver un 
problema cuyos términos tan complejos dificultaban enormemente 
la tarea. Habia que armonizar las disposiciones sanitarias con el 
estado y elementos del país, si no querian caer en el error de le- 
gislar para muchos años adelante. Convencidos, además, que la 
defensa sanitaria de un pais no se halla limitada únicamente á sus 
fronteras, sino que debe reposar en la sólida base del buen estado 
higiénico del interior, redactaron el Reglamento Sanitario Marítimo 


como formando parte de un plan general de defensa sanitaria, en 


el cual éste iría sufriendo las modificaciones conexas consu ade- 
lanto. 

En el momento en que fué denunciado el Tratado de la Con- 
vención, la Capital Federal era el único punto que contaba con 
una organización regular sanitaria, aunque con grandes deficien- 
cias. Las demás capitales y ciudades importantes de la República 
se encontraban en pésimas condiciones, sin las administraciones 
respectivas; habiendo hecho completo abandono de todos los 
servicios higiénicos. La administración central, —el Departamento 


Nacional de Higiene,—se encontraba y se encuentra cohibido para 


desarrollar toda su acción, por las dificultades que ofrece nuestro 
sistema constitucional, que deja á cada uno de los gobiernos de 
provincia el cuidado sanitario de las mismas. 

El conocimiento climatérico, geológico, etc., de la República nos 
era completamente desconocido en aquella época, sin lo cual no 
se podía abordar plenamente el problema sanitario, como lo com- 
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prendió el Departamento, que desde aquel tiempo no ha cesado de 
emprender los trabajos necesarios para obtenerlos. 

Todas estas deficiencias en la materia y la falta de un personal 
idóneo para los distintos servicios á que están destinados, eran 
grandes elementos que debieron tomarse en cuenta y que se toma- 
ron para redactar el Reglamento Sanitario Maritimo. Sin duda, el 
desconocimiento de estos antecedentes ha sido motivo para que 
algunos espiritus cultivados y alucinados por el ejemplo de la In- 
elaterra, que abre sus puertas á las procedencias del mundo entero, 
aunque provengan de puntos infestados, han manifestado su opo- 
sición á las prácticas argentinas, considerándolas atrasadas y poco 
en armonia con las de práctica corriente en la materia. Esto es un 
gran error, como lo veremos más adelante, cuando se demuestre 
que las naciones europeas, Francia e Italia, copian nuestras dispo- 
siciones al pie de la letra. Por otro lado, el ejemplo de Inglaterra 
no es tan concluyente como á primera vista aparece; recuérdese 
que la India es una posesión inglesa de las más importantes, con 
un intercambio comercial considerable; la transcendencia del co- 
mercio en el Reino Unido; las condiciones climatéricas inmejora- 
bles de aquel país; su admirable organización sanitaria; el no tra- 
tarse sino de una sola enfermedad, el cólera, pues la fiebre amari- 
lla no es de temerla alli, y respecto de la peste de Oriente se 
precave como las demás naciones; y sobre todo esto, la falta de 
inmigración, que es el elemento más favorable para la transmisión de 
los flagelos. Tampoco se está en lo cierto cuando se sostiene que 
la Inglaterra abre incordicionalmente sus puertas, pues siempre se 
ha guardado un recurso para cerrarlas cuando lo cree conveniente ; 
así la vemos, en 1890, no permitir el desembarco en Liverpool, de 
un contingente de bohemios, en malas condiciones higiénicas, bajo 
el pretexto de que no podían denunciar á la autoridad sanitaria el 
punto de residencia, para ser vigilados durante el período de in- 
cubación. Por otro lado, esta liberalidad sólo existe para las Islas 
Británicas; las colonias se guardan contra las procedencias infes- 
tadas, con medidas que no están en relación con la política de la 
madre patria, hecho que no le ha llamado á ésta la atención, pues 
no se le ha ocurrido jamás pensar que sus colonias se encuentran 
en sus mismas condiciones. 

El hecho de ser nuestro país una nación de inmigración, cons- 
tituye, bajo el punto de vista sanitario, uno de los problemas más 
dificiles de vencer. Es necesario conocer lo que es un transporte 
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de inmigrantes, y las malas condiciones higiénicas en que viajan los  - 


infelices que se dirigen á nuestro pais en busca de fortuna, para 
poder darse cuenta del peligro que encierran para la salud pública. 
En general, proceden del bajo pueblo del mediodía de la Europa, 
elementos agotados por la miseria y el trabajo. Se les coloca para 
una travesia que dura más de tres semanas, en pequeños locales, 
infectos, sin aire, sin luz, sufriendo en tan malas condiciones las 
consecuencias del mareo, la mala alimentación y el largo viaje. 
Como el interés de las empresas de navegación está en llevar el 
mayor número de pasajeros, los hacina en todos los puntos del 
barco susceptibles de dar cabida á un hombre; así vemos que estos 
desgraciados no tienen sobre cubierta ni elespacio suficiente para 
estirar sus miembros entumecidos. Hemos tenido ocasión de pres- 
tar nuestros servicios profesionales en navíos de esta clase y he- 
mos podido apreciar la verdad de lo expuesto anteriormente. Ad- 
mira cómo las naciones europeas se preocupan tan poco de la 
_ situación desesperante en que atraviesan el Océano sus connacio- 
nales. : 

Este abandono de vigilancia por parte de las autoridades euro- 
peas, y los peligros que de ella se desprenden, fué denunciado 
solemnemente por el señor Schakespeare, delegado norteamericano, 
en la Conferencia de París, en la cual decia: s 

« Bien que nuestro Gobierno no haya tenido el honor de ser re- 
«presentado en las Conferencias sanitarias de Venecia y Dresde, 
«no es menos cierto que existe una relación intima entre la 
«salud pública de Europa y la salubridad de la América. Gracias á 
« las facilidades del comercio transatlántico, cantidades enormes de 
«inmigrantes (más de 400.000 por año ), de todos los rincones de 
«la Europa y aun del Asia Menor, llegan á los puertos americanos 
«incesantemente, y de aquíse esparcen por todo nuestro territorio 
«en ese estado inquietante de salubridad, á causa de su mise- 
«ria y suciedad. 

« He aquí lo que nos servirá de base para combatir la introduc- 
« ción del cólera en los Estados Unidos, y las medidas que se nos 
«proponen son precisamente las que nos son necesarias emplear 
«para impedir que los gérmenes del cólera penetren entre nosotros, 
«tanto para los individuos mismos como para la ropa de los immi- 
« grantes. Muchos lugares, villas y aún ciudades norteamericanas 
« carecen absolutamente, lo confieso, de nna organización técnica 
«local, otras no poseen sino una organización en estado rudimen- 


« tario. Existen, igualmente, grandes ciudades donde seria difícil 
« llevar el agua potable completamente al abrigo de los gérmenes 
« del cólera. El examen de estas circunstancias, y el doloroso re- 
« cuerdo del cólera en Hamburgo no son para darnos confianza 
« en un sistema de defensa pública que no atenderta sino á lps 
« signos aparentes del flagelo, ¡haciendo á un lado los gérme- 
«nes ocultos de la infección. 

« Frente al único modo de propagación de los gérmenes del 
« cólera en América, la introducción de la enfermedad por los ob- 
« jetos personales de los inmigrantes, ó por ellos mismos, no nos 
« queda sino aplicar el principio fundamental de la defensa que 
« consiste en poner trabas á la llegada de sus navios, hasta que ten- 
« gamos una legislación federal ó local que permita seguirlos hasta 
« su destino, vigilarlos seriamente alli, y proceder, llegado el caso, 
«sobre el sitio, á las medidas apropiadas para ahogar rápidamente 
« los focos de infección. 

« Existe, á nuestro parecer, una gran analogía entre esos grandes 
« movimientos de peregrinos musulmanes que amenazan periódi- 
« camente la salud de Europa y los intereses del comercio interna- 
« cional, y estos inmigrantes que se dirigen de la Europa en canti- 
« dad mucho más considerable y en condiciones muy favorables á 
«la propagación rápida del cólera. 


« Es claro que silas potencias europeas no velan por la limpieza y 
«la salud de los inmigrantes cuando reina el cólera en Europa, los 
« navios que los transporten serán puestos en cuarentena en Es- 
«tados Unidos; de aquí resultarán cuestiones funestas bajo el 
«punto de vista de nuestro comercio internacional y perjudiciales 
« á los intereses materiales de la Europa. » 

He ahí, pues, la opinión y las prácticas sanitarias de la gran Re- 
pública, con cuyas costumbres y legislación se «nos llena la boca», 
como vulgarmente se dice. Pero aquí conviene hacer notar que 
toda esta rigidez de la nación mencionada, para las procedencias 
europeas, cae bajo nivel cuando se trata de la fiebre amarilla, en- 
démica en los puertos del golfo de Méjico. 

A lo dicho por el delegado norteamericano agreguemos lo ex- 
puesto por el nuestro en el Congreso de Berlín (1890); por el doc- 
tor Telémaco Susini, una de nuestras notabilidades cientificas más 
simpáticas, miembro del Consejo de Higiene, Profesor de anatomia 
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patológica de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, y actual 
Director de la Asistencia Pública, y cuyos conocimientos en la 
materia son notorios. Veremos en las líneas siguientes repetirse la 
misma enunciación de hechos, confirmados en observaciones y do- 
cumentos nacionales: : 

« Ahora bien: dado el movimiento inmigratorio de la Europa 
« hacia los paises americanos del Atlántico del Sud, el gran peligro 
« existe en estas masas enorme de inmigrantes transportados en 
« navios que no son de construcción apropiada, y por más que los 
« gobiernos traten de imponerles condiciones, éstas se hacen ge- 
neralmente ilusorias, en tanto que los paises de partida y de 
« arribo no se pongan de acuerdo. 

« Lo que es por el momento, los armadores de buques saben 
« bien explotar las circunstancias de la necesidad que tienen de 
« brazos los paises de inmigración, para acumular la gente como 
« carga, contando principalmente, con la indiferencia de los países 
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« de embarque. 

« Los pasajeros en calidad de inmigrantes viajan sucios, con un 
« aire que dificilmente se renueva y un lugar que nunca se limpia. 
« Estas condiciones de habitación son realzadas por las de ellos 
« mismos, que son exclusivamente desaseados, sobre todo los que 
« en mayor cantidad emigran, los del Sud de Italia. Agréguese á 
« esto los inconvenientes de la larga travesía, la falta de alimenta- 
« ción, ya sea á causa del mareo ó porque no se les alimenta bien, 
« y se comprenderá qué amplio campo tiene para desarrollarse una 
« enfermedad infecciosa. Asi, aún las mismas enfermedades co- 
« munes, el sarampión, la escarlatina, la difteria y otras, hacen nu- 
« merosas victimas entre los niños, victimas cuyo número es dificil 
« de apreciar, porque no siempre los libros de á bordo dicen la 
« verdad; pero conocemos muchas y muchas madres cuyos hijos 
habian fallecido á bordo; y en la ciudad, algunas epidemias de 
« escarlatina, sarampión y difteria han tenido su origen en el des- 
« embarque de pasajeros de buques que vienen asi contaminados. 

« En los buques no hay un sitio en el que pueda practicarse el 
« alslamiento necesario. Rotondo, médico de un buque italiano, 
« cuenta en una monografía sobre el cólera, publicada en Nápoles, 
« que asistió á 45 casos de difteria en el vapor «La Plata», de los 
<« cuales felizmente no murieron sino cinco, y manifiesta que no 
tenía cómo separarálos niños enfermos; y esta epidemia fué des- 
<« arrollada en los primeros días de la partida de Italia. 
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« Todos los buques traen un médico á bordo, pero en todo caso, 
« un médico impotente para poner un remedio á estos males ori- 
« ginados por una autoridad superior á la suya, y á la que tienen 
que doblegarse. 
« Ahí está la compañía «La Veloce», haciendo zarpar de Génova 
« al vapor «Mateo Bruzzo», á pesar de que sabía que los puertos 
« de Rio Janeiro, Montevideo y Buenos Aires estaban cerrados 
« para las procedencias italianas. Bien conocida es la suerte que 
« tuvo este desgraciado buque con una epidemia de cólera á bordo, 
« y lacondena de esa compañía por los tribunales italianos. Mucha 
« indignación causó entonces la actitud de los gobiernos sudame- 
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« ricanos que á semejante medida recurrieron; pero, ¿por qué los 
« gobiernos á los cuales esos buques pertenecen, abandonan tam- 
« bién todo lo que se refiere á la higiene y aún á los mismos pa- 
<« Sajeros, que generalmente se embarcan halagados por informes 
falsos ? » 

Basado en elementos de juicio tan respetables y de la observa- 
ción y conocimiento de la materia, el Departamento Nacional de 
Higiene indicó al gobierno nacional la necesidad de dictar una 
legislación especial contra esos navios. La aparición por primera 
vez en la República, del tifus exantemático, importado por los judios 
rusos del barón Hirsch, imponian una conducta severa para higie- 
nizar esas aglomeraciones. Se resolvió someter á todos los navios 
conductores de gran cantidad de pasajeros de tercera clase, inmi- 
grantes, á una desinfección rigurosa de todos los objetos de uso 
personal, ropas, etc., antes de permitir su desembarco. El navio lo 
sería igualmente, antes de permitirle la libre plática. Cuando la 
autoridad sanitaria lo juzgara conveniente, se efectuarian estas Ope- 
raciones en Martin Garcia, en el Lazareto. 

Estas medidas fueron puestas en práctica por primera vez con 
los vapores «Pfalz», «Marck», y otros de la misma compañía ale- 
mana, que tralan á nuestro pais una gran cantidad de inmigran- 
tes judios, provenientes de la Rusia, pertenecientes á la empresa 
mencionada del barón Hirsch (1895). A pesar de las protestas rei- 
teradas de los agentes, capitanes de los vapores y del represen- 
tante de la empresa colonizadora, asegurando que esos pasajeros 
venían en condiciones higiénicas, el Departamento, que tenía in- 
formes contrarios, ordenó que se cumplieran las disposiciones orde- 
nadas. En aquella fecha tenía el honor de desempeñar el puesto 
de Director del Lazareto de Martin García, y, por tanto, puedo dar 
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completa fe del estado de desaseo de estas familias israelitas. No 
creo que las palabras puedan explicar su grado de suciedad, po- 
breza fisiológica y miseria de estos desgraciados. Sus ropas y demás 
objetos de uso personal, eran verdaderos andrajos infectos, para 
cuya limpieza se necesitó varios dias"de trabajo, después de haber- 
los pasado por las estufas de desinfección. Como sus prácticas re- 
ligiosas les prohiben hacer uso de carnes de animales sacrificados 
por manos profanas, en la travesía no habían hecho uso sino de le- 
gumbres, pan, manteca y café. En el Lazareto no quisieron aceptar 
otra cosa. Esta pobre alimentación habia debilitado mucho sus 
- fuerzas. Cuando se hizo la revisación de su equipajes, lés fueron 
secuestrados restos de alimentos que llevaban ocultos entre la ropa 
de uso personal. El cuerpo de estos desgraciados era un dechado 
de inmundicia y sitio habitual de los parásitos más repugnantes. Fué 
verdaderamente impróbo el trabajo de ponerlos en condiciones 
higiénicas. 
Me he detenido intencionalmente en describir este desagradable 
cuadro, pues es el fiel reproducido del estado de los inmigrantés, 
judios ó cristianos, que acuden á nuestras playas en busca de trabajo. 


Estudiados, con la rapidez que exigen las circunstancias, algunos 
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de los elementos de juicio más importantes que han sido tomados. 


pararedactar el reglamento sanitario marítimo, podemos ya entrar de 
lleno á hacer el análisis de sus artículos, deteniéndonos únicamente 
en los puntos más importantes, dejando para capitulo aparte indicar 
las modificaciones de que es susceptible, tarea que nos será fácil, 
pues no haremos más que seguir á lo expuesto en documentos 
públicospor el Departamento Nacional de Higiene, la autoridad sa- 
nitaria á quien, en estos últimos seis años, le ha tocado la elevada 
misión de poner al pais en estado de defensa sanitaria, cumpliendo 
con éxito los preceptos de la legislación más adelantada en la ma- 
teria, como que sus bases son cientificas y encuadran en el medio 
que ofrece la República. 
Con el Reglamento Sanitario Maritimo se propone evitar: 


a) La introducción de una enfermedad exótica susceptible de 
desarrollarse epidémicamente, y especialmente de la fiebre 
amarilla, el cólera y la peste de Oriente. 
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b) Las enfermedades infecciosas no exóticas, como la viruela, 
sarampión, difteria, etc. 

c) Preservar á los que viajan, de enfermedades que puedan des- 
arrollarse por malas condiciones higiénicas, desaseo del 
navio, etc., (art. 4, tit. 1). 


Para conseguir este múltiple resultado, el reglamento continúa la 
obra de la Convención en su partes pertinentes, modificando ó re- 
forzando aquellas cláusulas cuya permanencia se explicaba en un 
trabajo de indole internacional. Su acción ha podido ser más libre, 
anulando las concesiones hechas bajo esa presión. Así, encontramos 
suprimidas medidas cuyo sostenimiento ocasionaba grandes eroga- 
ciones al erario, dificiles de sostener, además de no corresponderle, 
á pesar de la práctica en contrario que estaba establecida. Los 
principios de profilaxia son los mismos; la observación limitada al 
período de incubación, variable para cada enfermedad exótica, y 
las prácticas de desinfección, consideradas como un coadyuvante 
poderoso, pero de acción limitada por las dificultades insuperables 
de una perfecta aplicación. 

Las enfermedades exóticas tienen un periodo de ¿incubación va- 
riable para cada una de ellas, fijado para el cólera en ocho dias, 
diez para la fiebre amarilla y veinte para la peste de Oriente (arti- 
culo 70). Este periodo no ha sido fijado de una manera arbitraria, sino 
de acuerdo con la observación más rigurosa. En lo que se refiere á 
la fiebre amarilla, la más importante para nosotros, dada la corta 
distancia que nos separa del Brasil y la importancia del comercio 
maritimo que con este Estado mantenemos y el hecho de ser escala 
obligada de los buques que se dirigen á nuestro puerto, el periodo 
de incubación fijado es más bien bajo, porque es de práctica 
corriente encontrar casos con uno mayor, por ejemplo 14 6 15 
días. 

Tengo la observación siguiente: cuando era Director del Lazareto 
de Martin Garcia, se declaró un caso de fiebre amarilla entre los 
pasajeros cuarentenarios del vapor francés «Brésil». La enferma, 
una senora francesa, que falleció, fué cuidada durante su enferme- 
dad, además de los empleados señalados para el caso, por una niña 
de 17 años de edad, compañera de viaje. Después de los diez días 
reglamentarios de aislamiento y de cinco pasados en el Lazareto 
con la familia del médico interno, fué enviada á Buenos Aires, 
donde á los dos días subsiguientes cayó enferma de fiebre amarilla 
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en forma tan grave, que fallece en las 48 horas. Estajoven ha te- 
nido un periodo de incubación de 17 días. 

Laobservación de los casos producidos en la rada nos da nume- 
rosos enfermos con periodos de incubación mayor que diez dias, 
lo que conviene insistir por la importancia que tiene esto para la 
cuestión de defensa sanitaria que tratamos. Si examinamos los cua- 
dros de movimiento de enfermos de la rada, en los años 1894, 95 y 
96, por no extendernos mucho, tenemos: 


Año 1894 

Vapor inglés «Tagus», el primer enfermo aparece el 

Vapor inglés «Gellivara», > » » > 

Barca alemana «Gerda», > » > ER RE ROA 

Barca argentina «Progreso Argentino», el primer enfermo aparece el. ...... 12 >» 
Vapor francés «Equateur», > > » » 
Vapor inglés «Clyde», A > > > 
Vapor portugués «Mindello», > » > > 
Vapor inglés «Madgalena», » » > > 
Barca inglesa «Clairmont», > > > > 
Vapor francés «Porteña», > » > > 
Vapor inglés «Gellivara», > > » > 


En este año ha habido sólo dos casos en que el primer enfermó 
aparece después de los diez días de viaje, uno á los 13 y el otro á 
los 12, lo que es ya un periodo de incubación bastante largo 


Año 1895 
Barca inglesa «Violet», tiene el primer enfermo el........ 13 día 
- Barca inglesa «Varuna», >» 2 > ». 2 >» 
Vapor inglés «Rannoch», » » > », A 
Barca inglesa «Conductor», > » AS ARES 6.» 
Vapor francés «Cordovan», > > 30» 
Vapor inglés «W. C. Mitchell», > > 30». 
Vapor inglés «Thames», > 2 302 
Vapor francés «Espagne», > S qa 
Vapor inglés «Loango», » > ES 
Vapor italiano «Caffaro», » > 9.» 


En este año, entre los vapores que hemos tomado como ejemplo, 
pues el número de buques infeccionados es mayor que los senala- 
dos aquí, tenemos un caso á los trece días del abandono del puerto 
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de procedencia, cuando el navío estaba fondeado en nuestra rada, 
punto que conviene insistir, porque ello es la prueba más fehaciente 
del peligro que entraña el permitir el desembarque de sus tripu- 
lantes antes de que haya pasado este periodo de incubación. 

Aceptar al pasajero proveniente de un puerto infestado y dentro 
del período de incubación, daría lugar á desagradables errores, 
pues el examen científico más detenido no podría denunciar la 
enfermedad latente, sobre todo cuando no se puede contar con la 
buena voluntad de los pasajeros y tripulantes, que tratan de ocultar 
los signos precursores de la enfermedad. Es una consecuencia 
lógica de estos hechos la imposición de un periodo de «observa- 
ción limitada,» bajo la vigilancia de personas competentes y 
libres de intereses extraños á su misión. 

Inútil sería someter únicamente á la desinfección los objetos, ro- 
pas de uso personal, etc., de los pasajeros y tripulantes, desinfectar 
prolijamente todos los compartimentos del navio, si no podemos 
aplicar estas medidas al hombre, en cuyo organismo puede estar 
sgerminando, subterráneamente diré, el elemento morbigeno, para 
estallar más tarde en condiciones inmejorables de propagación. 

Proust, el célebre higienista tantas veces citado, dice en uno de 
sus informes: 

«Para obtener este resultado (destruir el germen morbifico), es 
preciso aislar evidentemente á los enfermos y emplear diversos 
procedimientos de desinfección, pero esto no basta.» 

«Las enfermedades contagiosas exóticas, como todas las afeccio- 
nes generales infecciosas, tienen un período de incubación varia- 
ble. Esto quiere decir que los pasajeros de un lugar contaminado 
pueden poseer los gérmenes de la enfermedad, sin que presenten 
todavia ninguna manifestación exterior; pero desde este momento 
serán, bajo el punto de vista de la transmisión, tan peligrosos 
como los mismos enfermos. La consecuencia es fácil de dedu- 
cir: Es necesario aislar á los pasajeros procedentes de un 
lugar contaminado, durante el tiempo que corresponde á la 
incubación.» 

El sabio higienista francés se refiere en estas líneas principal- 
mente al cólera, sin recordar para nada á la fiebre amarilla, cuyas 
condiciones no son tan favorables por cierto como las que ofrece 
el cólera asiático. 

En la práctica de estos últimos años, para referirnos únicamente 
á fechas fáciles de verificar, hemos podido apreciar la verdad que 
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encierran las opiniones del Doctor Proust, atendiendo casos de en- 


fermos denunciados á los varios días de haber fondeado los buques, 
casos que hubieran estallado en la ciudad sin la práctica salvadora 
de fijar el tiempo de la observación en relación con el periodo de 
incubación. Si examinamos los cuadros mencionados más arriba, 
encontramos los siguientes datos, bastantes elocuentes por cierto: 


Año 1892 
Buques Nombre Nación pos a TOTAL 
en viaje | al llegar | cuarentena 

Vapor «Charente» Francés | — 2 7 (o) 
Barca | «Queen Bay» Inglés — 2 = 2 
Vapor «Córdoba» Frances | — 5 3. 8 
> «Ortegal» > = I I 2 
Barca «Cicero» Inglés = |— I I 
Vapor «Thames» > — = I I 
» «Maskeline» » =— 1 I 2 
> «Rápido» Brasilero| — 1 = I 
» «América» Italiano — 6 == 6 

» «Parahyba» Francés | — — 2 27 
MOTA ES AURA = 18 16 34 


Aquí tenemos la enorme suma de treinta y cuatro casos de fiebre 
amarilla, que aparecieron al llegar los buques, ó durante el periodo 
de observación señalado con tanta previsión por el Reglamento 
Sanitario Marítimo. Meditese un momento sobre el peligro que 
hubiera corrido la salud pública si, en vez de aparecer en los na- 
vios perfectamente aislados, hubieran estallado en plena ciudad! 
La pequeña epidemia que se produjo en los bajos de Belgrano, 
como consecuencia de un solo caso, penetrado hasta alli por la 
modificación del Reglamento, ordenada por el entonces Ministro 
Doctor Zorrilla, muy mal aconsejado por personas cuyos intereses 
estaban en contra de las disposiciones del Reglamento, es un ejem- 
plo que no hay que olvidar. 

Sin duda, se objetará que la autoridad sanitaria local tiene ele- 
mentos de defensa suficientes para impedir el desarrollo de una 
epidemia; pero basta recordar el trabajo necesario, para dar fin con 
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aquella epidemia, para poder comprender las dificultades á que se 
veria expuesta con los treinta ó cuarenta que aparecen: anualmente 
en nuestra rada, además del peligro que encerraría el desafiar así 
con tanta ligereza la amenaza de una epidemia con todos sus ho- 
rrores y perjuicios incalculables! 

En el año 1893 tenemos igualmente un número de enfermos 
bastante elevado. La mayoría de éstos han sido denunciados 
después de la llegada del buque, como lo demuestra el cuadro 
siguiente : 


Año 1893 
Paques LR Nación Enfermos|Enfermos en pS one 

y al llegar | cuarentena | en viaje 
Vapor | «Andrea Doria» | Italiano 1 I = I 
Barca «Ribe» Danés =— — — I 
Vapor «América» Italiano ¡ — 3 = 3 
> «Porteña» Francés I 4 = 4 
> «San Gotardo» | Italiano | — — = I 
>» «Provence» Francés | — 3 =— 3 
» «Montevideo» | Italiano — I =— I 
> «Colombia» | Argent*| — I — I 
» «Medoc» Francés — I — I 
> «Río Negro» AS = 2 7 9 
» «Alice» Port'gués 7 I A 
» «Cidade Porto» » I =— — I 
¡MODALES IO I5 7 34 


En el año cuyo cuadro acabamos de examinar, hemos tenido el 
mismo número de casos que en el año anterior; pero el número de 
los casos producidos en el día de la llegada ó durante el período 
de observación es menor, pero siempre importante. Entre los 
vapores infestados se encuentran algunos, los italianos, de los 
conductores de pasajeros de tercera clase, cuyas condiciones aca- 
bamos de poner en relieve en lineas anteriores. Si estos vapores 
hubieran desembarcado sus inmigrantes inmediatamente de la lle- 
gada, hubiéramos tenido enfermos de fiebre amarilla en el Hotel 
de Inmigrantes, situado, como se sabe, enlos alrededores de la 
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Plaza San Martín, esto es, en uno de los puntos más céntricos de la 
ciudad. Las condiciones de este edificio dejan mucho que desear, 
como que primitivamente fué destinado para la instalación de un 
panorama que, si mal no recuerdo, representaba la entrada del 
general Garibaldi en Roma. 

En los años subsiguientes, la proporción de los casos aparecidos 
después que los navios han fondeado en nuestra rada y dentro del 
periodo de observación, se repiten con la misma ó mayor frecuen- 
cia. Asi tenemos : 


Año 1894 
Navios infestados con fiebre amarilla 13 
Entermosidtranterciima cn 
Enfermos alle 10 
Enfermos durante el periodo de observación........ 20 
Enfermos en el « Rodolfo del VisSO »..ccmo coco. 1 
¡Rotallderentermos en 46 
Año 1895 
Vapores infestados.. 20 
MECANO EA 30 
Enfermos alada 5 
Enfermos durante el periodo de observación........ 15 
¡Total detenternos 50 
Año 1896 a 
Navios infestadOS..concinnninone.. te ROBA 20 
Enfermos en viaje. 19 
Ente mno A 2 
Enfermos durante el período de observación........ 18 
Lt A Eo NAO 39 


Reuniendo los datos que arrojan los cuadros, tenemos el si- 
guiente resultado : 


Casos de fiebre amarilla en la rada de Buenos Aires 


1892 4 1896 
Waporestintestad os a A 
O A 65 
Internos yal llena o A coo 51 
Enfermos durante el periodo de observación......... 90 

Co o co IO: 206 


Las cifras anteriores, bastante elocuentes por sí solas, expresan 
bien claro la necesidad de mantener respecto de la fiebre amarilla, 
por lo menos este periodo de observación en lugar de las cuaren- 
tenas de odiosa memoria, impuestas sin ningún control científico. 

Para marcar el mencionado periodo, esto es, desde el momento 
en que debe contarse, la legislación argentina señala, de una ma- 
nera precisa, que será tantos días después de la última desinfección 
efectuada á bordo, una vez que éste haya abandonado el último 
puerto infestado. Las operaciones de desinfección á que se refiere 
el párrafo anterior son: desinfección por la estufa Geneste Hers- 
cher ú otra, á temperatura elevada á un grado suficiente para matar 


_ los gérmenes patógenos (en la parte correspondiente á las instala- 


ciones sanitarias fijas, trataremos con minuciosidad este punto), 
de todas las ropas de cama, hamacas, colchones, etc., y demas 
objetos de uso personal, susceptibles de sufrir este tratamiento ; 
lavado con liquidos antisépticos de los locales de marinería, servi- 
dumbre, pasajeros de tercera, etc.; desinfección por medio de los 
vapores sulfurosos en la cantidad proporcional y durante 24 horas, 
de los mismos locales; lavado á gran agua y con soluciones anti- 
sépticas de las cubiertas; desinfección prolija de las letrinas de 
todo el buque; y demás operaciones tendentes á poner el navio 
en condiciciones higiénicas. En caso de producirse posteriormente 
enfermos, se procederá nuevamente á las mismas operaciones y se 
contará desde el momento que terminan éstas el periodo de 
observación que exige el Reglamento. Este nunca será mayor al de 
la incubación. El Reglamento sanitario exige en sus cláusulas, que 
todas estas operaciones deben ser efectuadas por empleados ar- 
gentinos y dependientes de sus autoridades sanitarias, durante la 
travesia y abandonado el último puerto infestado, ó en la rada de 
Buenos Aires, según lo soliciten las compañias de navegación, 


franquicia de verdadera importancia para el comercio, pues, me- 
diante ella, se principia á contar el periodo de observación durante 
el viaje. 

De lo anteriormente expuesto se desprende claramente que el 
tratamiento sanitario á que estará sometido un navio, depende 
principalmente del estado del navio en el momento de fondear en 
el puerto y no del de procedencia. Asi vemos que se reciben en 
«libre plática» vapores procedentes de puertos infestados. Esta 
cláusula de nuestra legislación encuadra perfectamente en la ten- 
dencia moderna, quese inició débilmente en la Conferencia de 
Dresde, para fijarse definitivamente en la de Paris. El puerto de 
procedencia infestado puede arrojar una sospecha sobre las con- 
diciones higiénicas del navio, pero esta sospecha será confirmada 
O desvanecida según el examen de la autoridad sanitaria. 

El malogrado Doctor Juan B. Gil, vocal del Departamento y ex 
Presidente del mismo, recordaba á este respecto el caso siguiente, 
que es muy significativo y que prueba la ventaja de la autoridad 
nacional á bordo, tanto para el país como para las mismas compa- 
nias : El año 1887 el vapor «La France », salido de Burdeos, fué 
rechazado del puerto de. Barcelona por tener cólera á bordo, y 
nuestro cónsul dió aviso de esta ocurrencia al Departamento; 
llegado el buque al Brasil, fué rechazado por la misma causa y los 
cónsules dieron aviso y, cuando llegó á nuestro puerto, á pesar de 
todos los avisos consulares recibidos, á pesar de todos los recha- 
zos, fué admitido en libre plática, porque á bordo venía un inspec- 
tor argentino que declaró ser incierto el que hubiera cólera á 
bordo y certificó que la alarma producida era por una 6 dos defun- 
ciones que habia habido de enfermedades comunes (2). 

Una de las bases más importantes de nuestra legislación es el 
conocimiento exacto del estado sanitario del navio, según lo afir- 
mábamos hace un momento. Claro está que esto sólo se podrá 
obtener por medio de personas, cuyos intereses sean completa- 
mente extraños á los del navio, y que gocen en el desempeño de 
sus funciones delicadas, de toda la libertad de acción posible. 

La existencia de estos funcionarios, los inspectores sanitarios 
viajeros, ha sido y es en la actualidad una de las aspiraciones de la 
ciencia sanitaria, únicamente realizada ,en toda su extensión por la 


(1) Nota del Departamento Nacional de Higiene al Poder Ejecutivo (18093 )- 
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República Argentina, y en forma tal, que su aceptación redunda 
en provecho de la salud pública y de los intereses del comercio, 
siempre tan exigente en estas cuestiones. 

Una ingrata experiencia» de muchos años y de consecuencias 
fatales para la salud pública nos ha enseñado el poco valor que 
tienen ante las autoridades las declaraciones de los médicos de las 
compañias de navegación, respecto del estado sanitario de un 
navio y de las novedades de la misma indole ocurridas durante la 
travesia. Dependientes de las autoridades superiores del navío é 
interesados en que las operaciones de éste se efectúen en el menor 
tiempo posible, no trepidan en dar informaciones falsas por graves 
que sean éstas. Esto no es una afirmación gratuita, sino un hecho 
de conocimiento vulgar repetido hasta el cansancio tanto en el 
extranjero como en nuestro país, como lo demostraremos en las 
líneas siguientes. 

En las conferencias sanitarias que hemos mencionado, se ha 
demostrado hasta la evidencia la poca garantia que ofrecen las 
declaraciones de estos médicos, que en muchisimos de los casos 
sólo tienen de tales sino el nombre, con que las compañias los 
adornan para tranquilizar á los pasajeros, sin que una sola voz se 
levantara en su defensa. 

La gravedad de estas afirmaciones y las deducciones que de ellas 
ha sacado la autoridad sanitaria, nos obligan á detenernos un poco 
sobre tan interesante punto, dando unos cuantos ejemplos que 
confirman su veracidad. , : z 

En la Conferencia de Roma, el Doctor Brouardell, uno de los 
higienistas más reputados, hacia notar con sólidos argumentos y 
ejemplos la poca fe que merecen los informes de los médicos de 
las compañias, y «piensa que sí fuesen á tener á bordo de los 
navíos médicos nombrados, no por las compañías sino por el 
Gobierno, la garantía sería suficiente ». 

El Doctor Proust decia en 1885, en la memoria presentada á su 
Gobierno y aprobada por el Comité Consultivo de Higiene Pública 
de Francia, y presentada más tarde en el Congreso Sanitario de 

Roma, los siguientes conceptos que copio, á pesar de su extensión, 
pues resumen la cuestión de una manera perfecta: 

« Una segunda garantía igualmente de gran valer es la presencia 
« á bordo de los buques de un médico; pero acá una cuestión se 
« presenta : 

« ¿Qué carácter debe tener este médico ? 
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« ¿Debe ser nombrado por la administración sanitaria ? 

«¿O comisionado ? 

« ¿O simplemente embarcado ? 

« Desde el decreto de 1853 la tendencia de la administración ha 
«sido interesar á las compañías á tener médicos comisionados, 
«acordando á los paquetes que tenían á bordo un médico co- 
«misionado, ciertas ventajas que se negaban á otros buques. 
« Las diversas disposiciones que acordaban estos privilegios, desde 
« 1853 á 1870, mencionan siempre que ellas sólo se concedian á 
«los paquetes que tenian médico comisionado. Sin embargo, la 
« comisión actual, pedida por las compañías, es letra muerta; 
« estos médicos están demasiado bajo la acción de los agentes 
« de las mismas. » 

Y agrega en seguida: h 

« Asi me parece preferible que los médicos, en lugar de ser 
« comisionados, sean funcionarios que dependan directamente de 
« la administración, nombrados por ella después de un examen 
« rendido ante una comisión formada en el Comité Consultivo de 
« Higiene Pública de Francia. 

« Nombrados por el Ministerio de Comercio, no pudiendo ser 
«reconocidos sino por él, estos médicos serian los órganos de los 
« servicios sanitarios; no tendrían otro interés que el interés. de 
« este servicio; en tanto que hoy, comisionados ó no, están 
« bajo la dependencia absoluta de la compañía que los paga, 
« los mantiene ó los revoca á su antojo. No debemos expo- 
« nerlos á que su conciencia y sus interes personales pue- 
«dan encontrarse en oposición. » 

En igual sentido han manifestado sus opiniones algunos otros 
delegados en las distintas conferencias; entre éstos merece citarse 
los señores Koch y Kulp; este último concluía diciendo que: «co- 


noce bastantes casos en que, á pesar del interrogatorio hecho bajo 


juramento, se han dado falsas declaraciones con premeditación. » 

Entre nosotros la cuestión reviste verdadera gravedad. Amena- 
zados continuamente por la fiebre amarilla y algunas veces por el 
flagelo colérico, conducidos ambos por las lineas de navegación, 
necesitamos de una vigilancia siempre severa para impedir su 
introducción en el pais. Aleccionados por la práctica, que nos da 
notables ejemplos, hemos rechazado de plano las declaraciones de 
los médicos de las compañias, para referirnos á las informaciones 
de los empleados argentinos. 


a 
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Esta resolución, que á primera vistapodría tacharse de exagerada, 
por referirse á un cuerpo numeroso y compuesto de personas que 
por su profesión parecen estar fuera de esta clase de cargos, no tie- 
ne nada de tal, como lo demuestra la opinión reinante en el mundo 
entero, como acabamos de verlo en los ejemplos citados, á cuya 
lista agregaremos los siguientes, que tienen el mérito de haberse 
producido entre nosotros, lo que hace fácil su comprobación. 

Uno de los buques de una de las compañias de navegación, que 
hacen la carrera entre Buenos Aires, en su viaje de vuelta tocó en 
Rio Janeiro, y uno de los pasajeros que había subido alli se enfer- 
mó. El médico de á bordo comunicó bajo secreto á otro médico 
que viajaba en compañia de un ingeniero en la misma cabina, que 
tenia un enfermo de fiebre amarilla á bordo y le consultó sobre el 
tratamiento; el enfermo murió dos dias después, y como se hubiera 
corrido la voz respecto de la existencia de este enfermo, el inge- 
niero interpeló al médico de á bordo respecto de lo que se decía, 
y éste no tuvo inconveniente en afirmarle que no se había produ- 
cido tal caso, y para demostrarle, agregó: «voy á llevarle á la enfer- 
meria, cosa que de otro :modo no haria». El ingeniero refirió á su 
amigo médico, el que ásu vez pidió explicaciones á su colega, 
quien, por toda respuesta le dijo: que él no creía en el contagio, 
y que, por otro lado, su obligación era servir 4 la compañía. 
Cuando el buque llegó á Marsella, se declaró que habia fallecido 
un Zísico, como constaba en los libros (1). 

Hechos de esta naturaleza se observan todos los días; las listas 
de pasajeros, como medio de control, es perfectamente inútil. Las 
defunciones que puedan producirse durante la travesía nada signi- 
fican, pues se reemplazan los muertos con los individuos de la 
tripulación. En los libros médicos, donde dice: pulmonia, hepati- 
tis, etc., bien puede leerse muchas veces: cólera, fiebre amarilla. 
Esta conducta los lleva en algunos casos á extremos increíbles; en 
el caso del vapor « Provence », el comandante, médicos, oficiales, 
etc., ocultaron á nuestras autoridades sanitarias la existencia de un 
enfermo de fiebre amarilla tenido á bordo en el momento de la 
visita de sanidad, y para ocultarlo á las miradas de ésta, lo coloca- 
ron en una verdadera ratonera, en el departamento de máquinas. 
Estos oficiales habian prestado declaración en un documento pú- 


(1) Informe del Doctor Telémaco Susini, en el Congreso de Berlín. 
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blico. Los datos relativos á este desagradable asunto se encuen- 
tran en el archivo del Departamento Nacional de Higiene. 

En la generalidad de los casos no se lleva la impudencia hasta 
tal extremo; hay otro medio más facil y sin tantos riesgos; este 
medio no es otro que desconocer la enfermedad que tiene 'á la 
vista y entonces se busca en la patología humana, cual es aquella 
que mejor encuadra en los sintomas del paciente y entonces fija el 
diagnóstico sin riesgo en los libros clinicos. Cuando el atacado fa- 
llece fuera de puerto, en plena mar, ahí está la salvadora tubercu- 
losis, y sus mil formas clínicas. 

Recuerdo este caso: Estando en Martin García, me fué eviado un 
cadáver del vapor «Asiduitá», si mal no recuerdo el nombre, para 
su autopsia y cremación. El diagnóstico del facultativo de á bor- 
do era el de «congestión pulmonar aguda». Estábamos: en mo- 
mentos de mucha frecuencia de enfermos de fiebre amarilla,....fe- 
brero de 1896,—así es que con alguna desconfianza recibimos el 
_ diagnóstico. Hecha la autopsia y puesto el pulmón en una palan- 
gana llena de agua, según la experiencia clásica, sobrenadaba co- 
mo corcho! Inútil decir que los demás signos anátomo-patológicos 
respondían en todo á la fiebre amarilla y ni por asomos ála con- 
gestión; el buen estado de los pulmones alejaba hasta la idea de 
una complicación de estos órganos por el veneno amarillógeno. 

¿Se trataba, en este caso, de un error de diagnóstico? No lo sé, 
ni tampoco me animaría á asegurar lo contrario. La ignorancia de 
algunos de estos médicos es proverbial: conoci uno que no había 
visto jamás enfermos de fiebre amarilla, no había estudiado una 
sola línea sobre el particular. Los primeros conocimientos que 
adquirió, los obtuvo por mi intermedio, por haberle facilitado un 
tratado en el cual se referían algunos sintomas, al tratar de los diag- 
nósticos diferenciales entre las distintas afecciones hepáticas. Po- 
cos meses después este mismo médico negaba públicamente, entre 
los pasajeros, el diagnóstico de fiebre amarilla formulado por uno 
de nuestros médicos más preparados. 

Inútil me parece, pues, insistir sobre el particular. Con los he- 
chos relatados se demuestra la inconsistencia de las declaraciones 
prestadas por estos empleados de las compañias. Sólo la candidez 
ó la ignorancia más transcendentales pueden hacer aceptables sus 
informes. Si la experiencia de muchisimos años, tanto entre nos- 
otros como en el extranjero, debe ser tomada como base de jui- 
cio, aunque no sea más que por su argumentación numérica, y por 
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la lógica de los hechos producidos, ha largo tiempo que los impug- 
nadores del sistema debian haberse desanimado, aunque bien es 
conocida la persistencia de los intereses comerciales cuando persi- 
guen provechos inmediatos. 

La Convención de Rio, al sentar como'principio de su legislación, 
que la base de un tratamiento profiláctico está constituida por la 
veracidad más absoluta en las informaciones, no trepidó en fijar en 
los artículos el rechazo absoluto de las declaraciones de aquellos 
funcionarios; pero interesada en que las compañías de navegación 
aceptaran los empleados de las altas partes contratantes, resolvió 
que á éstas les correspondia el sostenimiento de los inspectores via- 
jeros, cuyos emolumentos se fijaron en 500 $ oro mensuales, reso- 
lución que debía servir más tarde como elemento de resistencia 
por parte de las empresas, cuando se llevaron á cabo las modifica- 
ciones en la reglamentación de este cuerpo. 

Estos inspectores sanitarios de navío sólo prestarian servicios 
cuando fuesen solicitados, pues careciendo los tres gobiernos de 
compañias propias, su acción no puede ni podía ser directa. Las 
empresas sólo tendrán que dar el pasaje de ida y vuelta de prime- 
ra clase para dichos facultativos, facilitandoles, además, todos lo- 
medios posibles para el mejor desempeño de su misión. En ca- 
so de la menor resistencia por parte de las autoridades del navio 
cesaban sus funciones, debiendo anotar todo lo ocurrido, en los li- 
bros oficiales que la autoridad sanitaria le había entregado al partir 
á su misión. 

Estas resoluciones, bastante liberales por cierto, dado que su 
aceptación daba a las compañias verdaderas ventajas, fueron resis- 
tidas con furor por parte de las empresas de navegación, bajo el 
pretexto de que con ellas se violaban las cláusulas del derecho in- 
ternacional. La via diplomática fué tocada, y durante algún tiem- 
po el gobierno nacional recibió numerosas reclamaciones sobre el 
punto, que fueron contestadas con las razones que de la naturaleza 
del asunto se desprendian, haciendo notar que los gobiernos con- 
tratantes no obligaban á nadie á aceptar á estos funcionarios, pues 
sus servicios eran facilitados á los que lo solicitaban. Parece que 
esta era la buena doctrina, porque algunos anos más tarde, como 
veremos más adelante, los mismos impugnadores hacen gala del 
servicio de estos empleados tan resistidos, llegando en su entusias- 
mo hasta copiar al pie de la letra toda la reglamentación argentina. 
-—(Reglamentos italiano y francés actuales). 
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La resistencia de las empresas no provenía, por cierto,de los moti- 
vos que ostensiblemente aparecian en los documentos citados; la 
verdadera causa estaba en que, con la presencia de los inspectores, 
quedaba suprimido el sistema de engaño que reinaba anteriormen- 
te. El funcionario argentino, oriental o brasilero tenía entre sus 
obligaciones la de consignar todas la novedades ocurridas á bordo, 
“examinar los enfermos, etc., y era imposible que aceptara los diag- 
nósticos leoninos, en los casos de enfermedades infecciosas. Era 
un testigo inoportuno y vigilante, que era necesario que desapare- 
«cciese, pues anotaba en su libro todo lo ocurrido, para entregarlo á 
las autoridades al llegar al puerto de su destino. 

El Reglamento Sanitario que contiene los preceptos de la Con- 
vención de Rio, mantiene también la institución de los inspectores 
sanitarios, pero les imprime modificaciones importantes, tendentes 
á salvar los escollos que habian motivado la supresión temporaria 
por parte del gobierno. En estas modificaciones se busca, sobre 
todo, el mantener el objeto primordial de su creación, la observa- 
ción prolija del estado sanitario del navio durante la travesia, ha- 
ciéndoles completamente extraños á los intereses particulares que 
los rodean; todo con gran ventaja para el comercio y público y con 
economia para el erario. 

Los inspectores sanitarios de navio, nombrados por los gobiernos 
contratantes, con el elevado sueldo que citamos (500 $ oro), des- 
aparecen para dar lugar á los «médicos embarcados é inspectores 
sanitarios viajeros», que prestarán servicios cuando los soliciten las 
compañias, corriendo sus honorarios (ro $ oro diarios) y la trasla- 
ción al punto de embarque, por cuenta de las mismas. En los ar- 
tículos 39, 40, 41 y 42 del Reglamento Sanitario se fijan detallada- 
mente los deberes de estos funcionarios, que, en su mayor parte, 
han sido recordados ya, por lo que no los trasladaremos aqui. 

En el año 1895, al establecerse en la legislación sanitaria algunas 
modificaciones, el gobierno creyó oportuno suprimir estos funcio- 
narios, haciendo honor á las gestiones de las empresas, en las que 
pedian fueran aceptadas las declaraciones de sus médicos ante las 
autoridades argentinas. Esta resolución se mantuvo á pesar del 
peligro que encerraba y que fué puesto en relieve en una comuni- 
cación del Departamento de Higiene. La confirmación de sus 
afirmaciones, la dió al poco tiempo el vapor «Asiduitá», con el en- 
fermo de que hemos hablado y, sobre todo, la pequeña epidemia 
de la fiebre amarilla, en los bajos de Belgrano, penetrada hasta allí 
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cuando menos se esperaba. Este hecho echó por tierra las mo- 
dificaciones del gobierno, tan ligeramente sancionadas. 

Es por estas razones que las autoridades sanitarias argentinas 
sostienen esta institución, genuinamente nacional, dadas las modi- 
ficaciones impuestas al sistema de Proust, y cuya excelencia hemos 
tenido ocasión más de una vez, en doce años, de ponerla á prueba, 
á pesar de la prédica ardiente sostenida en su contra. 


El Reglamento Sanitario Argentino distingue dos clases de 
navios: 


a) Los transportes á vapor ó ávela, con más de cien pasajeros, 
entre éstos y tripulantes. 


b) Los que tienen menos de esta cantidad.—(Art. 12). 


Esta distinción es perfectamente lógica y necesaria, pues las con- 
diciones sanitarias de estas dos clases de navíos varían infinita- 
mente. La aglomeración de tripulantes y pasajeros de distinta ca- 
tegoría da lugar á cuestiones de higiene distintas, entre las cuales 
descuella la formación de un medio excelente para el mantenimien- 
to y progreso de cualquier enfermedad contagiosa.—(Medio epidé- 
mico de Collin). 

El estado no cuenta todavía con compañias de navegación 
propias, sujetas directamente á sus leyes; actualmente las que trafi- 
can en gran escala en nuestros puertos, son extranjeras. La apli- 
cación de nuestras leyes no tienen fuerza alguna fuera de nues- 
tras aguas, por cuya razón se han buscado medios indirectos de 
conseguirlo, ofreciendo franquicias importantes á las que las acep- 
ten, franquicias que ya conocemos en parte. 

Sólo se concede privilegio de paquete á los navíos que, además 
de tener médico, botiquín, útiles de cirugía, etc., se provean de lo 
siguiente: de una estufa de desinfección, de un depósito de desin- 
fectantes y útiles análogos, con arreglo á las indicaciones de un li- 
bro especial, donde se anotarán los gastos, abastecimientos secun- 
darios, etc., de un libro clínico; de la lista de pasajeros, donde se 
harán todas las indicaciones necesarias; del rol de la tripulación y 
del manifiesto de carga. Todos estos documentos irán sellados, 
rubricados por los cónsules de todos los puertos en que se toque. 
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El establecimiento permanente de una estufa de desinfección es 
de imprescindible necesidad á bordo, pues es el único medio de des- 
truirlos gérmenes infecciosos en las ropas, colchones y demás obje- 
tos señalados como vehículos constantes de la enfermedad. Los des- 
infectantes quimicos sólo prestan servicios eficaces en la desinfec- 
ción de las bodegas, camarotes y demás compartimentos del navio. 

Quien conozca lo que es un buque moderno, podrá darse cuen- 
ta fácilmente de las dificultades inmensas que presenta su higieni- 
zación, aún con los aparatos más perfeccionados que existen en la ac- 
tualidad. El cuidado más prolijo y severo será siempre debil ante 
la realidad. Aqui estamos lejos de los resultados obtenidos en el 
laboratorio, por las dificultades que ofrece el terreno, que anula 
los esfuerzos mayores, poniendo de relieve la poca eficacia que 
tendría un sistema sanitario basado exclusivamente en la desin- 
fección. 

Hemos hablado ya de la importancia del problema, cuando se 

trata de los navios conductores de inmigrantes, por lo que no insis- 
tiremos más sobre el punto. Como datos complementarios, agre- 
gamos los siguientes, que corresponden al año 1897, según resu- 
men que acaba de ver la luz pública: 


BUQUENCON AA e 32 
Nún ero de aa OS 


lo que representa un hermoso contingente para el progreso de la 
nación. 


El tratamiento sanitario actualmente en vigencia es el mismo de 
la Convención, con las variaciones que la experiencia ha aconseja- 
do. Tiende al doble objeto: 1.2 De impedir que una persona en 
la cual existe en el periodo de incubación la enfermedad que se 
quiera evitar, pueda desembarcar, y enfermándose más tarde, pue- 
da ser el punto de partida de una epidemia.—2.” Destruirlos gér- 
menes mórbidos que puedan existir, practicando la desinfección de 
las ropas contaminadas y de los demás objetos susceptibles de serlo. 
Tratar á los enfermos con todos los medios que la ciencia acon- 
seja, para que de esta manera no puedan ser causa de infección, 
vigilando, además, á los que se sospeche puedan enfermarse. 
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Para la realización de este multiple objeto, la República cuenta 
con los Lazaretos de Martín Garcia y Rodolfo del Viso, este último 
flotante, á donde se envian los enfermos habidos en la rada. Asu 
frente se encuentra, desde algunos años atrás, el Doctor Francisco 
Otero, quien en el desempeño de su abnegado puesto ha producido 
interesantes monografías sobre la fiebre amarilla, con observacio- 
nes recogidas en el mencionado hospital. Los pasajeros sospecho- 
sos son enviados al Lazareto de Martín García, donde, aislados en 
compartimentos especiales, sufren la observación sanitaria que im- 
pone el Reglamento, al mismo tiempo que sus equipajes sufren la 
desinfección correspondiente, por medio de estufas Geneste Hers- 
cher, con que cuenta el establecimiento. El navío á cuyo bordo per- 
manece en vigilancia un guarda sanitario en los casos de haber te- 
nido enfermos á bordo, es sometido á observación de r¿go0y, esto 
es, mientras se llevan á cabo las operaciones de desinfección más 
rigurosas. En caso contrario, previa desinfección, permanece 
aislado hasta la terminación del periodo de observación. 


' El articulo 74 del Reglamento Sanitario dice asi: «Todos los 
gastos que demande la aplicación del tratamiento sanitario, desin- 
fección, observación, y demás análogos, serán por cuenta de las 
respectivas compañías. 

Esta fundamental innovación de las prácticas administrativas de 
la legislación sanitaria ahorró al Estado sumas no despreciables 
de dinero, que hasta entonces, contra todas las reglas de buena ad- 
ministración, habian sido sufragadas por el. 

Desde que se puso en vigencia la Convención de Río (1888), el 
gobierno nacional tenia á su cargo el sostenimiento de todos los 
gravámenes propios de estas operaciones, en favor de las empresas 
de navegación, á quienes, además, se les favorecía con franquicias 
valiosisimas. Estos gastos elevados en toda época del año, eran 
mucho mayores en la época en que nos precavemos de la fiebre 
amarilla del Brasil. Hubo año en que el gobierno nacional pagó 
más de 200.000 $ en la alimentación de los pasajeros enviados á 
Martín García, sin contar los gastos de trasbordo, desinfección de 
equipajes, etc., que también suman cantidades elevadas. 

No era justo, pues, que el Estado contribuyera pecuniariamente 
al sostenimiento de servicios que beneficiaban exclusivamente á 


a 


las compañías de vapores. Aquellas que se acogieran á las pres- 
cripciones del Reglamento, serian favorecidas por franquicias bas- 
tante ventajosas para compensar los gastos á que daban origen. 
Todo aquello que se refiere á mejorar las condiciones higiénicas 
del navio, es obligatorio para las empresas; correspondiendo á: las 
autoridades sanitarias la respectiva vigilancia. La presencia de un 
inspector sanitario viajero á bordo, por ejemplo, modifica en alto 
grado el tratamiento sanitario, con verdadera ventaja para el co- 
mercio maritimo y la seguridad de pasajeros y tripulantes; justo es, 
pues, que las empresas contribuyeran al pago de sus honorarios, y 
no el gobierno, como lo dispuso la Convención y la viciosa prác- 
tica. 

Las compañias, que habian aceptado gozosas las cláusulas sani- 
tarias de la Convención, salvo aquella de la presencia de los ims- 
pectores á bordo, por la vigilancia interesada que ejercen, levan- 
taron el grito al cielo al tener conocimiento de la nueva cláusula 
económica. Desde ese momento aquel gremio no ha cesado un 
solo instante en su prédica, llegando á los extremos que ya hemos 
señalado, sin conseguir la modificación de un procedimiento lógi- 
camente fundado en principios económicos universalmente recono- 
cidos, con lo que quedaron justificados de una manera completa 
los actos de los funcionarios del Departamento, quienes, — es un 
acto de verdadera justicia decirlo, — no han tenido ni tienen otro 
móvil en sus funciones, que los primordiales y sagrados de la sa- 
lud pública, los cuales, como dice con tauto brillo y propiedad 
Beasconfield, «es el fundamento en que reposa la felicidad de los 
pueblos y el poder de una nación». 


IV 


Hemos pasado revista en las líneas anteriores á los puntos princi- 
pales del Reglamento Sanitario Marítimo, poniendo en relieve los 
elementos más importantes que han servido de base para su redac- 
ción. Quédanos ahora por estudiar las modificaciones de que es 
susceptible, dado el grado de adelanto que han alcanzado nues- 
tros distintos servicios sanitarios. En esta parte, como en casi todo 
este trabajo, me toca la grata tarea de seguir paso á paso al De- 
partamento Nacional de Higiene, la repartición nacional que, bajo 
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la presidencia del Doctor José María Ramos Mejía, ha organizado la 
defensa sanitaria de la República. Estos últimos seis años compren- 
den la época de mayor labor en la materia. 

Asegurada la tranquilidad en la frontera marítima, con el cum- 
plimiento fiel de los preceptos del Reglamento Sanitario, las auto- 
ridades respectivas han podido desenvolver su acción dentro del 
mayor radio posible. Desgraciadamente, la deficiencia de la ley de 
su creación ha sido el obstáculo mayor en que ha chocado, al cual 
hay que agregar la imposibilidad de aunar todos los esfuerzos en 
una sola autoridad, que haga cesar la anarquía reinante en la ma- 
teria, pues de acuerdo con nuestro sistema federal, los gobiernos 
de provincia son los encargados del cuidado sanitario de las 
mismas. 

Estos inconvenientes, aunque poderosos, no han llegado á impe- 
dir al Departamento Nacional de Higiene, de poner en práctica 
algunos servicios sanitarios importantes, y efectuar los trabajos pri- 
mordiales en que debe reposar la defensa sanitaria interna, mucho 
más importante, por cierto, que la externa. Ha fomentado en lo po- 
sible la fundación de las autoridades sanitarias de todas las provin- 
cias, coadyuvando con todas sus fuerzas á que éstas puedan llenar 
las tareas que les están encomendadas. Se ha prestado el personal 
y elementos necesarios para la extinción de algunas de las enfer- 
medades infecciosas comunes que producian numerosas victimas 
en esas poblaciones; la difteria y la viruela han sido batidas con 
elementos de ese Departamento. El estado sanitario poco favora- 
ble de algunas ciudades como Salta, ha llevado á esta repartición 
á solicitar del gobierno nacional su importante cooperación, con 
el objeto de emprender los estudios necesarios para su mejora- 
miento; éstos han sido realizados por una comisión presidida por 
uno de nuestros médicos más reputados, el Doctor Valdez, propo- 
niendo la ejecución de algunas obras de saneamiento, con lo que 
se conseguirá la modificación de las malas condiciones higiénicas de 
aquella hermosa ciudad. Mientras se ejecutaban estos trabajos y 
otros cuya enunciación estaría aquí fuera de lugar, el Departamen- 
to ha organizado un numeroso personal perfectamente preparado 
y los elementos sanitarios suficientes para poder llevar con éxito 
su acción á cualquiera de los puntos de la República donde fueran 
solicitados. 

Organizados estos elementos de defensa, en el grado que había 
sido posible, las autoridades sanitarias consideraron llegado el mo- 
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mento de imprimir al Reglamento Sanitario Marítimo algunas mo- 
dificaciones importantes. 

Las modificaciones que se proponian, eran hechas conservando 
la base cientifica del Reglamento Sanitario y de acuerdo con los 
conocimientos adquiridos en una práctica de muchos años. La lige- 
reza y la impremeditación en estos actos nos puede llevar á catás- 
trofes cuyo alcance sería dificil precisar. 

En Marzo de 1895 el Departamento de Higiene propuso al go- 
bierno nacional la modificación de los articulos referentes al trata- 
miento sanitario de los buques que procedieran ó hubieran hecho 
escalas en puertos infestados. Para mejor claridad transcribo los 
artículos pertinentes del mencionado decreto: 


Artículo 1.” Solicitar del Superior Gobierno la modificación en 
la parte pertinente del Reglamento Sanitario Maritimo en vigencia, 
de la manera siguiente : 


a) Los buques procedentes ó que hayan hecho escala en puer- 
tos sospechosos ó infestados de cólera, serán recibidos en li- 
bre plática, previa rigurosa desinfección, siempre que no ten- 
gan ni hayan tenido novedad á bordo. 

D) En caso que traigan enfermos confirmados ó sospechosos de 
cólera, éstos serán aislados; los demás pasajeros, previa desin- 
fección, desembarcarán por grupos y clases, sujetáandose á 


las disposiciones que al respecto establezca el Departamento 


Nacional de Higiene. El buque, una vez higienizado, será 
puesto en libre plática, embarcando un guarda sanitario, en- 
cargado de hacer su observación por el tiempo que se juzgue 
prudente. 


Art. 2." Todos los buques que, según esta resolución, estén suje- 
tos á desinfección rigurosa á su arribo á la rada, quedarán exentos 
de ella y podrán entrar libremente, previa visita de sanidad, siem- 
pre que tengan á su bordo un inspector sanitario concedido por el 
Departamento y embarcado en Las Palmas, Tenerife, San Vicente, 
Dakar, Pernambuco, Bahía ó Rio Janeiro, que certifique las bue- 
nas condiciones del mismo y que durante el viaje no haya habido 
novedad en la salud general, que no hay al arribo y que se han 
hecho en la travesia, bajo su vigilancia, las desinfecciones conve- 
nientes. 
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Art. 3. Los buques procedentes ó que hayan hecho escala en 
puertos sospechosos ó infestados de fiebre amarilla, serán recibidos 
en libre plática, previa desinfección, siempre que traigan á su bor- 
do un inspector sanitario oficial que certifique : que en el momen- 
to de embarque ha visitado todos los pasajeros y tripulantes, y 
tomado todas las disposiciones que prescribe el Reglamento Sani- 
tario Marítimo; que durante la travesia no se ha producido ningún 
caso de fiebre amarilla, y que su duración ha comprendido el pe- 
riodo de incubación de la enfermedad. 

Art. 4. Si el buque llegare antes¿de terminar el periodo de in- 
cubación, sin tener enfermos á bordo, los pasajeros (1) desembar- 
carán por grupos y clases, una vez terminada la desinfección de 
las ropas susceptibles de ser infectadas, quedando sujetas á la vi- 
gilancia de la autoridad sanitaria local, y con este objeto los pasa- 
jeros darán sus nombres y domicilios, donde van á residir los pri- 
meros diez días, y el que faltare á lo dispuesto en este artículo, 
dando domicilio falso ó ausentándose de su domicilio, sin dar aviso 
á la autoridad sanitaria, sufrirá la multa que oportunamente deter- 
mine el Poder Ejecutivo. El buque sufrirá el tratamiento comple- 
mentario. 

Art. 5.” Si el buque á su arribo tuviera enfermos de fiebre ama- 
rilla á bordo, éstos serán aislados y los pasajeros desembarcarán 

en las condiciones del articulo anterior, siempre que, por las cir- 
cunstancias del caso, el Departamento Nacional de Higiene no re- 
solviera tomar medidas especiales. 


En los artículos que acaban de leerse, se han respetado los prin- 
cipios fundamentales que sirven de base á nuestra legislación, entre 
los cuales descuellan : distinción entre los pasajeros é inmigrantes, 
tratamientos según que el estado del puerto de procedencia ó esca- 
las posteriores lo modifique, la desinfección de las ropas y demás 
objetos de uso personal, y el sistema de información obtenido por 
medio de los médicos inspectores sanitarios viajeros, cuya supresión 
constituirta uno de los errores más grandes que pudiera cometerse. 

Como elemento indispensable para poder llevar á la práctica las 
modificaciones mencionadas, el Departamento Nacional de Higie- 
ne solicitó en oportunidad al Gobierno la fundación de estableci- 


(1) Pasajeros y no inmigrantes, que tienen legislación especial. 


mientos fijos de desinfección, en los distintos puertos y ciudades 
principales de la República, sin los cuales sería aventurado entrar 
en la vía de las reformas proyectadas. En capítulo separado indi- 
caré la importancia de estos establecimientos y los elementos que 
deben contar para llenar los fines de su creación. 

La diferencia de tratamiento á que son sometidos los pasajeros 
de cámara y de tercera clase Ó inmigrantes, es perfectamente lógi- 
ca. Recuérdese lo que hemos dicho en líneas anteriores, respecto 
á las condiciones higiénicas de estas dos categorías, y no extrañará 
el criterio del Departamento. Su número limitado permite efectuar 
la vigilancia en tierra por la autoridad local, además que, en gene- 
ral, pueden denunciar á ésta su domicilio futuro. 

Para los inmigrantes ó pasajeros de tercera clase se mantiene el 
tratamiento ya indicado, esto es, enviarlos al Lazareto de Martin 
García, para su desinfección, procedimiento favorable á las com- 
pañías, porque, además de permitir que esta desinfección del navío 
se haga con más rapidez, hay más seguridad y mejor defensa para 
la salud pública. La operación de desinfectar los cuatro ó cinco 
mil bultos que representan por término medio los equipajes de cada 
vapor con inmigrantes, no es posible con la rapidez que pide el 
comercio y la pureza que exige la salud pública amenazada por 
tan enorme cantidad de objetos infestados, y el estado proverbial 
de suciedad que ya conocemos. En Martin Garcia, mediante las 
hermosas instalaciones sanitarias que contiene y un personal idó- 
neo y ejercitado, estas operaciones de desinfección tan difíciles de 
llevar á cabo en el navio, se efectúan en veinticuatro á treinta y 
seis horas. En ninguna parte del mundo se permite que la desin- 
fección de los pasajeros se haga en los navios; he tenido ocasión 
de sufrir cuarentena en el Lazareto de Lisboa, mientras se ejecutaba 
esta operación en las magnificas instalaciones con que cuenta. 

No soy partidario, por mi parte, de la franquicia ofrecida á los 
navios que procedan de puertos infestados de fiebre amarilla. Creo 
que debe mantenerse con todo rigor el periodo de observación 
limitado al de incubación de la enfermedad (10 días). El cono- 
cimiento que tenemos de los numerosos casos de enfermos apa- 
recidos varios dias después de haber fondeado el buque, es un 
elemento de juicio que debe tenerse en cuenta. El delegado de 
España, en la Conferencia de Paris, decía en una de sus comuni- 
caciones, al tratarse de esta clase de medidas, lo siguiente : «Pero, 
por arriba de todo, queda indestructible y permanente esta idea: 


que hay que retener al sospechoso, aislar al enfermo y no dejar 
circular libremente el hombre sano, hasta no estar seguro que no 
lleva al estado de incubación, el germen de la enfermedad. « El se 
refería al cólera. ¿Qué diremos nosotros de la fiebre amarilla, con 
la deficiencia de nuestros conocimientos ? 

La proximidad á los puertos brasileros, que permite á los navios 
modernos franquear la distancia que nos separa, en el breve espa- 
cio de tres y medio días, hace imposible la supresión del precep- 
to relativo á la duración del periodo de observación. Los elemen- 
tos en que descansaria la autoridad para impedir el desarrollo de 
la enfermedad infecciosa, no considero que sean suficientes para 
conseguir ese resultado: opinión que hago extensiva á cualquier 
país del mundo que se encuentre en las mismas condiciones del 
nuestro, es decir, á una distancia de los puertos infestados de fie- 
bre amarilla, menor de cuatro días de viaje. Las medidas de desin- 
fección, que serian la base principal de este tratamiento, no son su- 
ficientes para semejante resultado, como tampoco lo pretenden los 
ilustrados autores del proyecto que analizamos; es por esta razón 
que limitan la franquicia á los pasajeros de primera clase y la res- 
tringen para los de tercera y tripulación, donde la fiebre elige 
siempre sus victimas, como se comprueba fácilmente por los si- 
guientes datos tomados del movimiento del Hospital Rodolfo del 
Viso, que publicamos á continuación : 
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Total.... 104 


Aquí tenemos un total de 104 enfermos, de los cuales 78 perte- 
necen á la tripulación de los buques, contra 26 extraños; pero es 
bueno recordar que muchos de aquéllos se han enfermado en épo- 
ca que por el nuevo tratamiento el navio estaría en libre plática, 
con facilidad de transmitir la infección al numeroso personal de 
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empleados y obreros encargados de las operaciones de carga y 
descarga. 

El entonces Ministro del Interior, Doctor Benjamín Zorrilla, sin 
duda asesorado por personas extrañas á estas cuestiones ó intere- 
sadas en ellas en sentido poco cientifico, impuso nuevas modifica- 
_ ciones que alteraron completamente el pensamiento de los redac- 
tores primitivos, y, lo que es peor, hacia tabla rasa con los princi- 
pios fundamentales de profilaxia internacional. El tiempo, en el 
breve espacio de tres semanas, se encargó de poner en descubierto 
los graves errores cometidos, pues fuimos invadidos por la fiebre 
amarilla, manteniendo en alarma á la población de la Capital Fe- 
deral, con la repetición de quince ó veinte casos. En los fundamen- 
tos de este decreto se sostenía que la desinfección, como base de 
tratamiento sanitario maritimo, era suficiente, según lo sucedido 
en Nueva Orleans, donde, al decir del mencionado decreto, la en- 
fermedad, que era endémica en ella, había sido extirpada comple- 
tamente por este medio. Pues bien: al año siguiente (1895), en esta 
ciudad, donde no había desaparecido jamás la enfermedad, por 
más que lo pretendan los norteamericanos, que la atribuyen á in- 
vasiones partidas de la Habana, la fiebre amarilla hizo más de 
mil víctimas en el mes de Diciembre, según informes del cónsul 
argentino en esa localidad y pasados á nuestro Gobierno. No 
se dirá que estas informaciodes puedan ser equivocadas, pues 
no eran otra cosa que la copia exacta del informe mensual de 
la Oficina de Salubridad. El ensayo creado por este decreto y el 
ejemplo de Nueva Orleans son argumentos elocuentes dignos de 
atención. 

La tarea que se echaba sobre sus hombros la autoridad sanitaria 
con el cumplimiento de este proyecto, era enorme y de gran res- 
ponsabilidad. La tendencia general de los poderes públicos era 
modificar el tratamiento sanitario, á lo cual obedecía el proyecto 
del Departamento de Higiene, redactado con el conocimiento pro- 
fundo de la materia y de los elementos sanitarios con que cuenta 
nuestro país. 

Respecto del cólera, la reforma iniciada es perfectamente lógica 
y cientifica. El conocimiento bacteriológico de la enfermedad, sus 
medios de propagación y la enorme distancia que nos separa de la 
Europa, la cual tiene que ser invadida primeramente, para consti- 
tuir un peligro, nos ponen en condiciones de imponer las medidas 
mencionadas, con las cuales tendremos el tratamiento más liberal 
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posible, pudiendo entrar en libre plática los navíos procedentes de 
puertos infestados de este flagelo. La presencia del inspector sa- 
nitario á su bordo es la garantía del nuevo tratamiento ; su sosteni- 
miento, pues, se impone más que nunca. 

Cuando se trataba en la Conferencia de Paris las medidas que 
debian tomarse para impedir la marcha del flagelo, el Doctor Pa- 
gliani, delegado por Italia, demostró con el ejemplo recogido en 
su pais en la última epidemia (1893), las ventajas de la frontera 
libre. La Alemania estaba invadida por el cólera y, sin embargo, no 
se impusieron cuarentenas; el Gobierno italiano se limitó á esta- 
blecer en todos los puntos de la frontera instalaciones sanitarias 
donde se desinfectaba las ropas, colchones etc., de los pasajeros, 
se aislaba á los enfermos ó sospechosos y se dejaba continuar á los 
demás, que quedaban bajo la vigilancia de las autoridades locales ; 
en caso de aparecer enfermos en los pueblos del interior, eran 
atendidos por sus autoridades ó por las centrales, en caso de nece- 
sidad. Esta liberalidad en el tratamiento y á pesar de la enorme 
cantidad de obreros que franqueaban la frontera (90.000 ), dió el 
mejor resultado ; el flagelo fué dominado con facilidad en todas 
partes donde apareció. No debe olvidarse la importante parte que 
corresponde á la magnifica organización y poderosos elementos de 

la sanidad italiana en esta campaña. Este ejemplo nos indica todo 
lo que puede conseguirse cuando se cuenta con medios de acción 
ante una epidemia colérica. 

Entre nosotros, la última epidemia (1894 - 95 ), que atacó algu- 
nas provincias argentinas, sobre cuya marcha he compuesto mapas 
explicativos que no sé si podré presentar al Congreso, por retar- 
dos en su impresión, puso en relieve la deficiencia de los medios 
sanitarios de las provincias, que se encuentran desarmadas ante 
una invasión de esta naturaleza, por el descuido que reina en esos 
servicios. Como se dice vulgarmente, sólo se acuerdan de Santa 
Bárbara cuando truena, y entonces recurren á la autoridad central, 
que encuentra en su desempeño las dificultades propias de este 
descuido. A pesar de estas condiciones desfavorables, la epidemia 
sólo atacó un pequeño radio de la República, debiendo atribuir 
éste, en gran parte, á la acción decisiva de la autoridad nacional, 
que acudió allí donde fué llamada. No hay que olvidar la falta de 
una ley que permita concentrar estas funciones en una sola mano. 

La facilidad de comunicación que existe en todo el país, hace 
imposible la vigilancia de los puntos infestados ó la circunscripción 


de los mismos, además de las mil otras razones que se oponen á 
este temperamento, por lo que conviene más permitir el libre trán- 
sito, siguiendo el método puesto en práctica por Italia. En cuanto 
á la frontera marítima, creemos que las nuevas medidas propuestas 
bastan perfectamente, siempre que se ejecuten en toda su exten- 
sión, tal como lo dispone el proyecto. Este no ha sido puesto en 
práctica todavia, por necesitar sean establecidas con anterioridad 
las instalaciones sanitarias fijas, de las cuales hablaremos más ade- 
lante, quedando entre tanto en vigencia el Reglamento Sanitario 
Marítimo, en su forma primitiva. Esta conducta es la más prudente, 
y la persistente amenaza de la fiebre amarilla no es de las que ani- 
man á un cambio de política. Respecto del cólera, la eficacia de 
las medidas tomadas por la Europa está á prueba; mientras tanto, 
debemos continuar en el camino señalado por el Departamento 
Nacional de Higiene. 


V 


Los conocimientos actuales sobre la naturaleza de las enferme- 
dades infecciosas han puesto en relieve el importante rol que des- 
empeñan en el transporte de los gérmenes, los objetos que han 
estado en contacto con el hombre enfermo, ropas de cama, col- 
chones, etc. De ahí se ha impuesto la necesidad de destruirlos ó 
colocarlos en situación de ser inofensivos, resultado que se obtiene 
por medio de la desinfección, que pone en juego los elementos 
químicos ó fisicos de que dispone. Desgraciadamente, este criterio 
encuentra en la práctica dificultades de ejecución que son difici- 
les de ser salvadas aún con los aparatos que la industria y la cien- 
cia han suministrado. El gran precio de los aparatos y la necesi- - 
dad de un personal ejercitado y con conocimientos especiales, 
hacen que sólo el Estado 6 las comunidades puedan llenar estos 
inconvenientes ; la importancia de sus funciones y la necesidad de 
que éstas revistan condiciones de seguridad excepcionales, son tam- 
bién motivos pata entregar á aquéllas la administración de estos 
servicios. 

Las dificultades que suele ofrecer el terreno son, á veces, casi in- 
superables. En los buques, punto que nos interesa, hay verdadera 
imposibilidad de llevar á cabo una prolija desinfección, dados los 


numerosos compartimientos de que constan los buques modernos, 
para transporte de pasajeros. El espacio disponible es pequeño, la 
separación de las secciones « limpia » y «sucia », es difícil, si no 
imposible de efectuar con el rigor que sería deseable ; la imposibi- 
lidad de desalojar los locales de tercera clase y marinería, por un 
tiempo suficiente para efectuar las operaciones de desinfección, 
etc., hace que sea mil veces superior el sistema de llevar á cabo 
todas estas operaciones en las estaciones de desinfecciones fijas, 
por ejemplo en el Lazareto de Martin Garcia, donde el Estado 
cuenta con todo lo necesario para realizarlas con la rapidez y pu- 
reza que exigen los grandes intereses comprometidos. El navío, li- 
bre de los pasajeros y sus numerosos equipajes, queda en situa- 
ción de ser desinfectado perfectamente en un tiempo limitado. 

No siempre es posible mandar todos los navíos infestados á la 
Isla de Martin García, por las dificultades que ofrece al comercio 
esta escala obligatoria, ni tampoco las instalaciones del estableci- 
miento bastarian para llenar las necesidades de un servicio tan 
vasto, por lo cual se impone la creación de análogas en los puer- 
tos más importantes, lo que, además de las ventajas para la salud 
pública, permitiría á los buques entrar directamente á los puertos 
de destino, mientras que en la actualidad tienen que fondear pri- 
meramente en el de Buenos Aires. 

Este ha sido el criterio del Departamento Nacional de Higiene, 
pero haciéndolo extensivo á las ciudades importantes de la Repú- 
blica, sin lo cual no es posible pensar en imprimir á la legislación 
la tendencia liberal que se desea. La defensa sanitaria no se limita 
únicamente á las fronteras, pues éstas, eficaces hasta el momento 
que no son franqueadas, no contribuyen en nada cuando esta 
eventualidad ha sido realizada. Por el contrario, el mejoramiento 
del medio interno, por todos los medios posibles, entre los cuales 
entran, en primera linea, los establecimientos de que hablamos, es 
el pensamiento que debe perseguirse sin descanso, porque llena 
ventajosamente el des2derátum buscado. 

No es mi ánimo entrar á demostrar las ventajas de la desinfec- 
ción ; no hago sino detenerme en los puntos que sirven para el des- 
arrollo de nuestra tesis, citando los ejemplos que considero perti- 
nentes. Cuando la epidemia de cólera de 1894, esta enfermedad 
sólo causó en los cinco meses que duraron sus estragos en la ciu- 

dad de Buenos Aires, la cantidad de 286 casos, de los cuales falle- 
-cieron 167 (55.8 % ), lo que no es mucho que digamos, para una 
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población de 700.000 almas. La marcha de esa epidemia se hizo 
notar por el pequeño número de atacados diarios (la cifra más 
elevada fué 7, y esto en un solo día); hecho que atribuyo á las ex- 
celentes medidas precaucionales tomadas por la autoridad, favore- 
cidas por las condiciones y obras higiénicas que cuenta la ciudad. 
Uno de los factores que intervinieron en mayor escala, es, sin duda 
alguna, las casas de desinfección permanentes que cuenta la Asis- 
tencia Pública y que están á cargo de uno de nuestros médicos 
ilustrados, el Doctor Jaime R. Costa, Profesor de la Facul- 
tad de Medicina. En ellas se desinfectaron todas las ropas y 
objetos de los coléricos, enviados á los establecimientos por la au- 
toridad sanitaria, por medio del personal y vehiculos especiales 
con que cuenta. En los domicilios las operaciones de desinfección 
se efectuaban con todo rigor, mediante los elementos valiosos de 
que está provisto. Para poder apreciar el resultado obtenido y la 
parte que corresponde á estas casas de desinfección, basta notar 
este hecho: que no se formaron focos coléricos, salvo muy raras 
excepciones, y éstos fueron fácilmente dominados, sin tener que 
recurrir á las medidas extremas de los años anteriores, en igualdad 
de circunstancias. 

En la práctica diaria, en la lucha contra las enfermedades infec- 
ciosas comunes, la viruela, difteria, escarlatina, etc., el rol de estos 
establecimientos es inapreciable ; ellos contribuyen poderosamente 
á su extinción, creyendo que es uno de los medios realmente efi- 
caces que pueden oponérseles. Los cuadros del movimiento infec- 
cioso arrojan datos interesantes sobre el punto. En 1892 fué creada 
la primera casa de desinfección, y la mortalidad infecciosa en los 
cinco años anteriores habia sido de: 


Coquellche aii cdS o 337 
DA oa, eS E 5215 
Escartatina si e a A e ao 133 
E 2242 
SAMP tenso IO Oe si oa DOES DN 643 
Va a e IU Eo 4614 
TA a A 6765 


Total..... 19949 


Después de aquella fecha, es decir, desde el año de 1892 á 1896, 
encontramos las siguientes cifras : 


CAMA E EAS 300 
DM il Del alos co dinos i00ds 2053 
SCA e e e ec alas bc sao ndds 1021 
REPITE OC O aos Dunas: 1051 
O Bio 631 
to a ab TZ 
BuberculosiS o o E 6672 
Total...... 12240 

Dira od, fc rodado 7709 


Por el examen de las dos columnas, vemos que las más favoreci- 
das son la difteria, la viruela y la fiebre tifoidea; la tuberculosis se 
mantiene en el mismo nivel. Por dificultades del momento no me 
ha sido posible recoger los datos correspondientes á 1897, que 
ofrecen una gran disminución sobre los anteriores. 

El Departamento Nacional de Higiene, al presentar el proyecto 
para su creación, decia lo siguiente : 

« Las estaciones proyectadas colocarían al pais en condiciones 
de defenderse con ventaja de cualquier importación epidémica, y 
durante todo el año prestarian servicios de gran importancia en 
los respectivos municipios, pues se tendría en ellos un servicio regu- 
lar de desinfección, que hasta ahora no ha funcionado sino en la 
capital de la Nación y con gran resultado para su higiene general.» 

«Las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, difteria, 
viruela, etc., causan en nuestras ciudades de provincia más victi- 
mas que cualquier epidemia, y podrán ser combatidas con éxito 
positivo el dia que funcionen con regularidad las estaciones pro- 
yectadas y disminuirá, indudablemente, el indice de la mortalidad 
tan crecida en la mayor parte de ellas. » 

Italia también nos da un buen ejemplo. En la epidemia de que 
hablamos hace un momento, se encontró al fin de la campaña, que 
no sólo habia podido dominar el cólera, sino que las cifras de la 
mortalidad y morbilidad de las enfermedades infecciosas comunes 
habian descendido hasta un nivel jamás alcanzado en aquel reino. 

El Departamento propuso al gobierno nacional la instalación 
de las casas de desinfección, según el modo siguiente: /nstala- 
ciones de prímera clase: Buenos Aires, La Plata, Rosario, Co- 
rrientes y Concordia. Instalaciones de segunda clase : Paraná, 
Bahía Blanca, San Luis. Mendoza, Salta, Tucumán, La Rioja, Cata- 
marca, Santiago del Estero, Córdoba y Jujuy. 
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Los útiles correspondientes á estas dos clases son: Dos estufas 
a baja presión, una móvil y otra estable; pulverizadores, baldes, 
etc. En las instalaciones de primera clase las estufas son mayores 
que en las de segunda, además de que los otros útiles son en ma- 
yor número. El Departamento presentaba, además, los planos para 
los edificios, para lo cual había tomado en cuenta las necesidades 
del servicic y la mayor economia posible. El Congreso nacional 
votó los fondos necesarios para la realización de este utilisimo 
pensamiento, que permitirá poner á nuestros centros principales 
en condiciones mejores de higiene que las actuales, lo que se tra- 
ducirá en grandes beneficios para la República. ; 

Cuando se encuentren perfectamente instaladas estas casas de 
desinfección, habrá llegado el momento oportuno de modificar, 
respecto del cólera, la legislación actual, pues cada uno de estos 
establecimientos será la valla en que irá á chocar la epidemia, en 
el triste caso de ser invadidas. Modificar sin ellas el Reglamento 
Sanitario Marítimo, en la forma que lo piden los intereses cómer- 
ciales, constituye un verdadero atentado para la salud pública, la 
cual debe ser resguardada de todo ataque, con el celoso cuidado 
que exige su importancia transcedental en la prosperidad nacional. 


CONCLUSIONES: 


Me permito someter á la alta consideración del Congreso Cien- 
tifico Latino las siguientes conclusiones del trabajo que he tenido 
el honor de estudiar : 


I.—En las condiciones actuales, el Reglamento Sanitario Mari- 
timo Argentino responde ampliamente á las necesidades, elemen- 
tos y situación sanitaria de la República. 

IT. — El criterio que hace reposar el tratamiento sanitario en el 
estado del navio y no en el del puerto de procedencia, es el único 
perfectamente cientifico. 

TIT. —Los datos respectivos al estado sanitario del navío durante 
la travesia deben obtenerse únicamente por medio de los inspec- 
tores sanitarios viajeros. 

IV.—La institución de los inspectores sanitarios viajeros, tal 
como lo tiene establecido el Reglamento Sanitario Marítimo, 
realiza la aspiración actual de laciencia y legislación sanitarias. 


V.—Las informaciones dadas ante las autoridades sanitarias 
por los médicos y empleados de las compañías de navegación, no 
tendrán valor alguno para las ulterioridades del tratamiento, 
debiendo en todos los casos ser rechazadas. 

VI. —El periodo de incubación debe ser siempre el límite del 
de observación sanitaria, tal como lo establece la legislación actual 
argentina. ' 

VIT. — Hasta tanto no se establezcan definitivamente las esta- 
ciones sanitarias, no es posible modificar nuestra reglamentación, 
respecto del cólera. Recién establecidas aquéllas, se abrirán los 
puertos en las condiciones que establece el proyecto del Departa- 
mento Nacional de Higiene, fecha de Diciembre de 1896. 

VIII. — Respecto de la fiebre amarilla, no es posible pensar por 
ahora en una modificación sobre su tratamiento, debiendo mante- 
nerse el actual con todo rigor. 

IX. — Para regular las relaciones y legislación sanitarias, se im- 
pone la necesidad de celebrar una conferencia ó congreso sanitario, 
entre los paises del Atlántico. 


Dr. FERNÁNDEZ EsPIRO (de Montevideo). — Limitándome á la 
fiebre amarilla, hago notar que en la República Oriental del Uru- 
guay se produjeron 4 epidemias, á saber: las de 1857, 72, 73 y 78 
motivadas por deficiencias del servicio sanitario, que no pudo 
Impedir las comunicaciones de tierra con los barcos infectados. 
Desde esa última fecha ha mejorado el servicio sanitario y no ha 
habido hasta ahora ninguna otra epidemia, á pesar de fondear fre- 
cuentemente en la rada buques del Brasil, con enfermos de fiebre 
amarilla. 

Actualmente, el Consejo ha sometido á la consideración de go- 
bierno un proyecto que seguramente será aceptado y que, basado 
en las conclusiones del Congreso de 1886, será la última palabra 
en lo referente ála defensa sanitaria contra la fiebre amarilla. 

Es idéntico al de Buenos Aires, diferenciándose únicamente en 
un pequeño detalle, y es que solamente mantiene en observación al 
buque sospechoso, durante 8 dias en lugar de Io como sucede 
aqui, pues, fundándose en la práctica de muchos años, se ha obser- 
vado que:el desarrollo de la fiebre amarilla es rarisimo después de 
los 8 días, teniendo, por lo general, 2, 3 á 5 días de incubación. 

Para asegurar la defensa sanitaria, opino que es necesario obtener 
un acuerdo internacional y, á más, que en el Brasil se ejerza una 
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vigilancia especial sobre los buques que salen de sus puertos. Apoyo 
el voto formulado por el Doctor Agote, como conclusión de su tra- 
bajo, fundándome en que los médicos de á.bordo ocultan los verda- 
deros diagnósticos, y al mismo tiempo propongo que se considere 
el mio, en lo referente á la vigilancia que debiera ejercer el Brasil. 

Dr. WERNICKE. — Opino que, mientras no se declare que la 
fiebre amarilla es endémica en el Brasil, no se adelantará nada, 
pues es sabido que en ese país se sostiene que dicha enfermedad 
es importada. 

Dr. AGoTE. — Rectifico lo dicho por el Doctor Wernicke, puesto 
que en documentos oficiales. he visto la palabra «fiebre amarilla», 
aparecer como de una enfermedad endémica, aunque se reconoce 
que primitivamente ha sido importada. 

Pido al Doctor Fernández Espiro me acompañe en mi voto, con- 
siderando que los inspectores sanitarios viajeros representan un 
verdadero desiderátum para evitar la propagación del mal. 

Dr. FERNÁNDEZ EsPIrRO. — Mi opinión ha sido siempre de que 
los inspectores sanitarios viajeros eran de imprescindible necesi- 
dad, y también de que debe hacerse caso omiso de las declaracio- 
nes de los médicos de á bordo y prestar sólo crédito á las de los 
citados inspectores. 


—En seguida el señor Presidente somete á la consideración del 
Congreso el siguiente voto del. Doctor Agote, que se halla en las 
conclusiones de su trabajo:- 


1.2 —L£La institución de los inspectores sanitarios viajeros tal 
como lo tiene establecido el Reglamento Sanitario Maritimo, rea- 
liza la aspiración actual de la ciencia y legislación sanitarias. 

2. — Para arreglar las relaciones y legislaciones sanitarias, 
seíúmpone la necesidad de celebrar una conferencia ó con- 
greso sanitario entre los países.del Atlántico. ; 


— Puesta á votación esta resolución, es aceptada por el Congreso. 


—Se pasa luego á votar la siguiente proposición formulada por 
el Doctor Fernández Espiro. :- 


Que se indique á más la conveniencia de que en los puertos 


del Brasil se ejerza vigilancia sobre los buques que tengan 
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enfermos de fiebre amarilla á bordo ó que los hayan tenido, 
desinfectándolos y retenténdolos un tiempo prudencial, si fuera 
posible. 


—Es también aceptada por el Congreso. 


—Se pasa en seguida á considerar la comunicación sobre: 


Contribución al estudio bacteriológico del ántrax 


Por el Doctor JULIO LEMOS 


Del Laboratorio de Anfitoxinmas (de Buenos AÁtres) 


- Aunque Pasteur aisló ya en 1878-el estáfilococo pyogenes aureus, 
del pus de los forúnculos, y Garret reprodujo sobre su brazo la en- 
fermedad original, sirviéndose de un cultivo puro de este microor- 
ganismo, en 1885, yo he deseado aplicarle el criterio de Koch, para 
convencerme de su especificidad como agente productor del ántrax, 
y he hallado que, en efecto, sele encuentra en todoslos forúnculos, 
casi siempre en cultivo puro y reproduce la enfermedad de su 
origen, no sólo en el hombre sino en los animales de laboratorio. 

Para encontrarlo, es necesario no esperar el periodo de regresión 
del forúnculo, pues entonces es en extremo escaso; en el periodo 
de supuración, sobre todo al principio, se le encuentra siempre, y 
procediendo con perfecta asepsia, los cultivos no acusan la pre- 
sencia de ningún otro microorganismo. 

Las cualidades notables de este microrganismo, de colorearse de 
amarillo dorado, de licuar la gelatina, coagular la leche y desarro- 
llarse profusamente sobre todos los medios usuales, con caracteres 
salientisimos, han facilitado singularmente este estudio: por esta 
circunstancia he elegido los medios nutritivos más simples y he 
trabajado constantemente con ellos; éstos son: el suero puro de 
ternera coagulado á 9o* c. y el caldo débilmente alcalino, pepto- 
nizado al 2% y preparado con carne ligeramente podrida. Con 
el propósito de llegar á darme exacta cuenta de las modalidades 
comunes á esta entidad microbiana, he elegido un solo ejemplar 
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muy cromógeno y dotado de gran virulencia, encontrado en cul- 
tivo puro en un antrax grave del cuello, el cual no curó definitiva- 
mente sino después de cinco autoinoculaciones, al cabo de dos 
meses, todas idénticas como tipo clínico, pero progresivamente 
decreciente en gravedad. En 30 casos de ántrax, lo encontré 
siempre en el pus, casi constantemente 4uyeos, raras veces cityeus 
y en algunos, albus; su virulencia era también variable. 

Al cabo de cinco meses de trabajar sobre un solo tipo, el ejem- 
plar cromógeno ya citado, observé que se descoloraba, perdió par- 
cialmente su color amarillo, volviéndose citrino, y actualmente sus 
cultivos son perfectamente blancos. 

Su virulencia ha sufrido también algunas alternativas, pero nunca 
tan profundas como la coloración de sus cultivos. Este hecho me 
ha llevado á pensar que las variedades cztrea y alba, observadas 
en muchos casos de forúnculosis, pertenecen á una misma y sola 
entidad microbiana; los métodos de tinción, las reacciones biológi- 
cas y hasta la acción patógena de estas variedades, son otras tantas 
reacciones de identidad en favor de este aserto: asi se les ve, en 
efecto, licuar siempre la gelatina, coagular la leche, colorearse inten- 
samente por el método de Gram y producir sobre los chanchitos 
de Indias lesiones siempre constantes como tipo morbido, dentro 
de las resistencias individuales, atenuaciones y dosis de cultivos. 

Debo hacer notar que no he podido establecer claramente nin- 
guna relación entre lavirulencia y la coloración de este microorga- 
nismo; podria creerse que las variedades albas son menos pató- 
genas; sin embargo, la que tengo en estudio, ya decolora, y 
continúa matando el chanchito de Indias, á dosis de 0,1 c.c. de 
cultivo en caldo. : 

Procediendo con cultivos en caldo con glucosa al 2 %, Parascán- 
dalo mata el chanchito de Indias, ála dosis de 0,1 c. c., después de 
de 47 á 60 días de estufa, en un tiempo que varia de 12 horas á 4 
dias. Yo he obtenido el mismo efecto sobre este pequeño animal, 
á igual dosis, después de sólo tres dias de estufa, cultivando este 
microorganismo en caldo preparado con carne ligeramente > 
peptonizado al 2 % y sin glucosa. 

Experiencias paralelas, hechas con cultivos en caldos sin glucosa 
y glucosados al 1% me han permitido ver que los animales mue- 
ren, en el primer caso, con la misma dosis que en el segundo les 
permite sobrevivir y aún aumentar de peso. 

El desarrollo del estáfilo, en los medios glucosados es muy abun- 


dante y precoz, pero su atenuación es considerable; hecho de 
observación vulgar hoy día, para otros muchos microorganismos, el 
bacilo de Loefflery por ejemplo. 

Esto explicaría la frecuencia del forúnculo en los diabéticos, á la 
vez que la extrema benignidad que en ellos se observa, bajo el 
punto de vista de la infección general que pueden ocasionar las 
toxinas. 

La resistencia al calor y á los antisépticos del estáfilococo viru- 
lento, obtenido por cultivos hechos en los medios nutritivos mo- 
dernos, deja muy lejos de la verdad de las experiencias realizadas 
hasta hace muy poco tiempo, por numerosos observadores; Paras- 
cándalo y Uber, por ejemplo, han obtenido la esterilización de los 
cultivos, adicionándolos de ácido fénico al 0.5 por 100; yo he 
comprobado el desarrollo hasta después del 3 por 100 de esta 
sustancia. 

El procedimiento que he seguido, consiste en someter un cultivo 
de tres dias, en caldo á la acción del bicloruro de mercurio, for- 
mol, ácido fénico y tintura de yodo, en proporciones variables, du- 
rante 24 horas, sembrando después con ellos otros tantos tubos de 
suero simple coagulado, á 70? c. El bicloruro de mercurio me ha 
dado desarrollo hasta el 2 por 1000, el formol hasta el 1 por 100, 
el ácido fénico hasta el 3 por 100 y la tintura de yodo hasta el 3 4 
por 100. Sometido á la acción del calor, en el baño-maria, el mi- 
croorgamismo se reproduce después de 40 minutos, á 60” c., des- 
pués de 20', a 80” y de 15' á 90”; sólo después de un minuto á 100*, 
no se reproduce más. La virulencia del cultivo no se atenúa por 
esto sino muy débilmente, puesto que todavia mata el chanchito 
de Indias, á dosis de 1 c. c. en 24 horas. 

Las lesiones que he encontrado constantemente á la muerte de este 
animal, después de inocularle por la via hipodérmica una dosis mor- 
tal de cultivos en caldo (0,1 c.c.), son las siguientes: gran congestión 
color borra de vino, de todos los planos musculares de la región, 
mancha livida de necrosis en el punto mismo de la inyección, ca- 
vidad peritoneal normal; riñones con ligera congestión, capsulas 
suprarenales rosadas; tórax normal. Cuando la inoculación se 
hace en la cavidad peritoneal, el cuadro cambia completamente, 
acusando una congestión visceral de las más violentas, con perito- 
nitis sero-fibrinosas, higado y bazo friables; á veces las paredes del 
estómago se desgarran, sobre todo cuando el órgano ha estado re- 
pleto, y se encuentra, á la autopsia, su contenido en la cavidad pe- 
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ritoneal. La reacción local propia que en ambos casos se observa 
en el punto mismo en que se ha hecho la inyección, corrobora la 
exactitud de las observaciones de Rodet y Gourmont (1891-1893), 
según los cuales este microorganismo daría lugar á la formación, en 
los cultivos, de sustancias fuertemente irritantes para los tejidos vi- 
vos, las mismas que determinan el vivo dolor propio del ántrax, 
asi como el de las inoculaciones experimentales en los animales 
de laboratorio. 

Inoculando bajo la piel del chanchito cultivos poco virulentos, 
se observa un proceso de retracción de aquélla, en una zona bas- 
tante extensa, según la cantidad inyectada, apareciendo como adhe- 
rida álas capas musculares profundas, pierde el pelo por man- 
chas, y acaba por necrosarse, ocasionando grandes pérdidas de 
sustancias, seguidas de cicatrizaciones incompletas, que se reabren 
muchas veces y terminan por la caquexia y la del animal. 

Pero la terminación menos común y más interesante es la repro- 
ducción del forúnculo. Después de haber visto morir con las lesio- 
nes anteriomente descriptas una gran cantidad de estos animales, 
fui sorprendido un día, por la presencia en mo de ellos, de un 
verdadero ántrax. 

Sobre el sitio de una inoculación en el dorsc os pelos se habian 
caido en un espacio circular como de centímetro y medio, la piel es- 
taba perforada en el centro, en sacabocado, y en el fondo de la perfo- 
ración se obervaba el tejido celular necrosado blanco amarillento es- 
capándose á la compresión, enla misma forma que el bourbillón de 
un ántrax común. El estado general del animal era excelente; la le- 
sión siguió su marcha favorable, y la curación se produjo en 104 
15 días, quedando en el punto una cicatriz blanca, desprovista de 
pelos, punto por punto identicaá las quese observan sobre el cuero 
cabelludo del hombre. 

Para obtener el ántrax experimental en el chanchito de Indias, 
me ha sido necesario recurrir á cultivos de una cierta virulencia, 
no tanta que el animal sucumba ó termine por necrosis extensas 
de la piel, ni tan p »co que resulten inocuos. 

En el conejo ni en el perro no he visto producirse jamás el fo- 
rúnculo, siendo, en cambio, de regla, la producción de colecciones 
purulentas más ó menos considerables, como ya lo han observado 
Parascándolo, Budjirid y Nicolás de Lien. 

En consecuencia, he creido que la identidad del forúnculo hu- 
mano y el del chanchito de Indias obedece particularmente á la 
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constitución más delicada de la piel de este animal, lo que expli- 
caría asimismo, porque el absceso consecutivo al ántrax del cuello 
es muy raro, siendo, por el contrario, muy común enel axila, el 
brazo, el vientre, etc. 

Sobre los 30 casos de los cuales 'he aislado el estáfilococo de 
Ogston, citaré solamente aquellos que prueban su gran resistencia 
á los agentes fisicos, su contagiosidad, su propagación por los ce- 
pillos del pelo y su tendencia á producir abscesos en aquellas re- 
giones donde la piel es más delicada y el tejido celular subcutáneo 
mucho más laxo. 


a) — Fovúnculo por auto-inoculación. 


N. N., joven asmático, que durante un acceso de sofocación se 
hace dar fricciones en los brazos y cara dorsal de las manos, con el 
cepillo duro del pelo, habiendo tenido en esos días un ántrax del 


cuero cabelludo. Cinco dias después, presentaba un forúnculo muy 


doloroso ep la región dorsal de la mano derecha. Enel pus en- 
contré el microorganismo especifico, muy cromógeno y virulento, 
en cultivo puro. 
r de 
b)=Caso de varios dántrax en una familia, observación del 
- Doctor Julio Méndez: 


Un sirviente presenta un forúnculo del cuello, el que se propaga 
después á otro sirviente, también en el cuello; á un niño en una 
mano y, finalmente, á una¡señora en la región temporal. En el pus 
de este último, encontré en cultivo puro y muy cromógeno, el mi- 
croorganismo especifico; en los anteriores no pudo ser buscado. 


c) — Dos personas que viven en la misma pieza. 


Uno de ellos presenta un ántrax del cuello, de los más graves; 
durante el período de supuración, el otro sujeto se contagia á su 
vez, y sufre de un ántrax enteramente identico; en ambos encuentro 
el microorganismo especifico, al estado de completa pureza. Se 
comprobó plenamente que la propagación se había hecho por in- 
termedio de una toalla. 
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d) — Formación de abscesos consecutivos, con necrosis de la 
piel; observación del Doctor Luis Manzone, de esta capital. 


En un material de examen, pus, remitido al laboratorio de anti- 


toxinas, para buscar el bacilo de Koch, encontré el estáfilo piógeno, 


en cultivo puro. Consultado el Doctor Manzone sobre si su enfermo 
habia padecido de forúnculos, vino á manifestarme que, en efecto, 
se trataba de un caso crónico de forunculosis de ambas axilas, ter- 
minando por la formación de abscesos, los cuales habian resistido 
tenazmente á los antisépticos, haciéndole temer una posible infec- 


ción de Koch. La piel se habia necrosado en varias partes y habia . 


tenido que recurrir al raclaje, para modificar aquellos tejidos ató- 
nicos, violáceos y siempre supurantes. La ausencia del bacilo de 
Koch en el pus concordaba plenamente con el diagnóstico bacte- 
riológico. 


e) — Formación de abscesos consecutivos 0 traumatismos pre- 
cedidos de forúnculos,; en los cuales se encontró el microorga- 
nismo especifico, al estado de cultivo puro. 


Observaciones de P. Busquet. Véase Semaine Médicale de 
1897, página 366, y Revista de Medicina de Mayo del mismo año. 


/) — Caso de forúnculos leves, ocasionados por el estáfilo pió- 
geno albo. , 


N, N. observa que cada quince días próximamente, sufre de pe- 
queños forúnculos de la cara, los cuales se reproducen cada vez 
que concurre á la peluquería para hacerse cortar el pelo. Consul- 
tado sobre el caso, lo encargué de proporcionarme el cepillo blando 
de quitar los pelos, que deja la tijera. Lavé este cepillo en caldo 
común de cultivos, y aislé de él el estáfilococo piógenus albus. 

En el pus de los forúnculos encontré este microorganismo en 
cultivo puro. 

La identidad de estos microorganismos fué comprobada luego, 
plenamente, por cultivos paralelos hechos sobre todos los medios. 

Este caso vino á radicar en mi ánimo la idea que ya había conce- 
bido en vista de otras observaciones análogas sobre la propagación 
delántrax del cuello, de quela comunidad especialisima y casi única 
del servicio de peluquerías, entre un número incalculable, de perso- 
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nas, era una de las grandes vías de difusión del estáfilopio génico. 

Mis investigaciones fueron coronadas desde el primer momento 
por el más completo éxito, á tal punto, que he creido innecesario 
á mi objeto acumular más de quince observaciones. 

Sobre igual número de brochas ó cepillos, siete contenían el es- 
táfilo pyogenus aureus, cuatro variedades del citreno y del albus, 
y los cuatro restantes microorganismos diversos, que no me he de- 
tenido a clasificar. En dos de los siete casos positivos, el estáfilo 
parecia recién extraido de un ántrax de los más graves, tan gran- 
de era su virulencia sobre el chanchito de Indias. Es digno de 
notarse que estos cepillos blandos no se lavan ni se disinfectan en 
ninguna forma, según he podido averiguarlo, y que la humedad y 
las sustancias grasas que lo impregnan, concurren admirablemente 
á la conservación en actividad de un microorganismo que, como se 
ha visto, se encuentra armado de una extraordinaria resistencia á 
los agentes fisicos, y aún á los antisépticos. 

La notable propiedad cromógena de este microorganismo ha fa- 
cilitado singularmente mis investigaciones. 

Ya, desde el tiempo de Pasteur, se dice que este microorganismo 
posee sustancias vacunantes. 

La observación de que hablé al principio de esta comunicación, 
me decidió á tentar la inmunización de un perro, el cual cuenta en 
la actualidad, con cinco meses de tratamiento, habiendo recibido 
721 c. c. de cultivos filtrados, en quince inoculaciones convenien- 
temente espaciadas. He aqui, brevemente expuestos, los resultados 
que he obtenido hasta ahora con su suero: 


a) Tiene un débil poder aglutinante, quedando "siempre diplo- 
cocos libres muy móviles, aun en la proporción de una gota 
de cultivo en 30 gotas de suero y 3 de solución normal de 
cloruro de sodio; los archipiélagos conservan cierta movili- 
dad de conjunto. 

b) No tiene poder microbicida ¿n vitro, enninguna proporción; 
el estáfilo se desarrolla en el suero no coagulado. 

Cc) No salva al chanchito de Indias de una dosis mortal de toxi- 
na, ni en la proporción de partes iguales. 


Estos resultados no son definitivos, y sólo los expongo con el 
objeto de dar exacta cuenta al H. Congreso del estado actual de 
mis investigaciones. 
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" CONCLUSIONES 


De lo expuesto 'se desprende que el estáfilococo pyogenus au- 
reus de Ogston, Rosenbach, Posset, etc., ó vibrión pyogénico de 
Pasteur, es el agente productor del forúnculo ó ántrax. 

Es susceptible de atenuarse considerablemente y de perder la 
coloración amarilla que presentan sus colonias. 

Determina sobre el chanchito de Indias el ántrax experimental, 
enteramente caracteristico por inoculación subcutánea. 

Los útiles de uso común en las peluquerias, contienen y con- 
servan por largo tiempo el agente especifico del ántrax, y constitu- 
yen uno de los más seguros y frecuentes medios desu propa- 
gación. 

La antisepsia usual, basada sobre experiencias de laboratorio, 
hechas con cultivos muy atenuados y poco resistentes, es insufi- 
. ciente para destruir el agente especifico del ántrax. 

La inmunización parece bastante dificil de obtenerse, lo que con- 
cuerda muy bien con la persistencia de las recidivas del ántrax 
humano, aún en los casos que han seguido una marcha crónica. 


Dr. WERNICKE. — Considero en contra de la opinión del Doctor 
Lemos, que no se debe cambiar de nombre al staphilococcus pyo- 
genes aureus, y llamarle vibrión de Pasteur, como propone, pues 
el hecho de perder el pigmento no lo autoriza para ello, suce- 
diendo asi también con muchos microorganismos cromoógenos, 
Además, debe conservarse el nombre que le dió desde el principio 
el investigador que descubrió el microorganismo. 

Opino, además, que el Doctor Lemos ha dado demasiada importan- 
cia al cepillo de cabeza, y creo que, conforme ha hallado ese micro- 
organismo en el cepillo de cabeza, lo hubiera hallado también en 
los cepillos de dientes, de uñas, etc., porque se encuentra en todas 
partes, en todo el medio ambiente. 

Muchas personas hay que no van á peluquerías, por ejemplo, 
las pertenecientes al bello sexo, y no por eso están libres de forún- 
culos ó de ántrax. 

DR. NAVARRO.—Aun cuando me declaro incompetente en cues- 
tiones de bacteriologia, creo que el microbio estudiado por el Doc- 
tor Lemos ha sido anteriormente considerado como capaz, no sólo 
de producir abscesos,sino hasta alteraciones óseas. 
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Respecto á la resistencia que presenta el microbio á la tintura de 
yodo ó albicloruro de mercurio, necesitándose fuertes dosis, según 
el conferenciante, para destruir las culturas en caldo, debo decir 
que es frecuente ver en la clinica que esas sustancias hacen des- 
aparecer, á veces de la noche á la mañana, los forúnculos del cue- 
llo ó de la cara. : 

Dr. Lemos.—Contestando al Doctor Wernicke, diré que, precisa- 
mente, las razones que ha aducido las voy á emplear contra él mis- 
mo, puesto que ha sido Pasteur el primero que estudió el staphi- 
lococcus pbyogenes aureus, pareciendome que este hecho es ra- 
zón suficiente para que se conserve á ese microbio el nombre que 
su descubridor le dió. 

Respecto de que los microorganismos están en todas partes, nadie 
lo niega, y silo he buscado en cepillos de cabeza, es porque muy 
frecuentemente se va ála peluquería, después de haber sufrido algu- 
no de esos forúnculos en el cuello 6 cuero cabelludo, y los micro- 
organismos encuentran en esos cepillos excelente medio de con- 
servación, por las sustancias grasas que abundan en esos utensilios. 

En cuanto al hecho citado por el Doctor Navarro, sólo puedo invi- 
tar á los congresales presentes á corroborar las experiencias que 
he hecho y que demuestran la resistencia de los cultivos del está- 
filococo á los antisépticos que he indicado. 


—En seguida se da lectura por su autor al trabajo sobre : 


Efectos de las excavaciones de tierra y de la presión atmosférica 
sobre algunas enfermedades en Buenos Aires 


Por el Dotcor DIEGO T. R. DÁVISON 


Doctor en medicina de la Facultad de Edimburgo, Vocal del Consejo Nacional 
. de Higiene de la: República Argentina 


Es un hecho reconocido que cuando la presión barométrica ba- 
ja, el aire del subsuelo asciende. Si esto sucede así, la suba de 
esta presión tiene á su vez forzosamente que hacer penetrar, den- 
tro del subsuelo, al aire de la superficie. 


=— 270 — 


El cuadro A demuestra graficamente el promedio de la presión 
barométrica mensual, desde 1869 hasta 1890. Se verá por este 
cuadro que esta presión toma la forma de una ola, que sube en 
los meses de calor y baja en los meses de frio. El aire de la su- 
perficie penetra al subsuelo, durante los meses de frio, cuando la 
presión es mayor, y vuelve á salir afuera, en los meses de calor, 
cuando la presión ha disminuido. 

En el suelo y subsuelo existen materias orgánicas sujetas á la 
descomposición que la actividad de microorganismos efectúa. En 
las capas más superficiales predominan los microorganismos aeró- 
bicos, y éstos desintegran á las materias orgánicas, usando parte 
de ellas para su propia sustentac ión y multiplicación y dejando al 
resto en un estado naciente, cuando inmediatamente se combina 
con el oxigeno del aire del suelo, formando sustancias que sirven 
de alimento al mundo vegetal. 

Para que este proceso tenga lugar con provecho para la vegeta- 
ción y sin detrimento para la salud pública, es necesario que haya 
bastante oxigeno en el suelo, y para que el oxigeno exista en sufi- 
ciente cantidad, es necesario que el suelo sea regularmente ven- 
tilado. 

A cierta profundidad de la superficie existen otros microorga- 
nismos, que también tienen el poder de desintegrar á las materias 
orgánicas, aunque de distinta manera, quitándoles el oxigeno para 
su propia sustentación, y descomponiéndolos en diferentes sustan- 
cias, algunas de las cuales se combinan con otras existentes en el 
subsuelo, para formar diferentes sales, mientras que otras ascienden 
en dirección á la superficie, encontrando en el camino oxigeno que 
las convierte en alimento adecuado para la vegetación. 

Para que este segundo cambio se efectúe, es necesario que exista 
suficiente oxigeno en el suelo, lo que, á su vez, dependera de la 
eficiente ventilación del suelo. 

Si el suelo no está bien ventilado, la acción de estas dos clases 
de microorganismos resulta en una acumulación de sustancias no 
solamente inútiles para la vegetación, pero si muy útiles como me- 
dio favorable al desarrollo de gérmenes que producen diferentes 
enfermedades en el ser humano y, probablemente, en diferentes 
clases de animales. 

¿Cómo se ventilan el suelo y subsuelo? ¿Acaso estará librado un 
proceso necesario para la vegetación anual á las subas y bajas irre- 
gulares del agua subterránea? Estas subas y bajas juegan indiscuti- 
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blemente un importante rol en la ventilación del suelo, pues su 
ascenso tiene que expulsar á la superficie parte del aire del suelo, 
y su descenso que impeler hacia el suelo aire de la superficie. Pero 
estos ascensos y descensos del agua subterránea son irregulares, 
y, por consiguiente, no es probable que de ellos dependa la regu- 
lar ventilación del suelo y subsuelo. 

Creemos que es la variación anual, en la presión atmosférica, la 
que efectúa esta ventilación, porque esta variación se hace de una 
manera regular todos los años, y su naturaleza puede explicar per- 
fectamente la debida y necesaria oxigenación de las materias orgá- 
nicas que se encuentran en el suelo y subsuelo. 

El cuadro A, que marca el promedio mensual de la presión 
1tmosférica desde 1869, demuestra cómo la linea gráfica, salvo pe- 
queñas oscilaciones, baja y permanece baja durante los meses de 
frio, y vuelve á subir durante los meses de calor. El calor del suelo 
es derivado del calor solar, pero éste penetra con suma lentitud á 
través de la tierra, de manera que á pocos metros de profundidad 
es recién verano cuando en la superficie ya es invierno. Como la 
acción delos microorganimos está en su apogeo en los meses de 
calor, es de gran importancia que la presión barométrica perma- 
nezca en su linea baja durante los meses frios de la superficie, 
para que de esa manera el oxigeno sea abundante en el subsuelo 
en esos meses cuando el calor reina á cierta profundidad, y asi 
la oxigenación del subsuelo se lleve á efecto con eficiencia. 

En el cuadro A se nota que, con pequeñas oscilaciones, la ola 
barométrica siguió su curso normal desde 1869 hasta 1886. En el 
año 1887 sucedió algo completamente anormal. En lugar de la 
baja y permanencia en el bajo nivel de la linea, durante los meses 
de calor de subsuelo, ésta tomó la forma de grandes oscilaciones, 
haciendo imposible la permanencia del oxigeno en el subsuelo. El 
mismo fenómeno ocurrió el año siguiente, aunque en menor escala. 
Durante estos años de 1887-88, el suelo y subsuelo han sido im- 
perfectamente ventilados, y ahora estudiaremos los resultados que 
esta acumulación de productos de putrefacción ha ejercido sobre 
la marcha de ciertas enfermedades. 

Pero antes hay que recordar que, debido á la construcción de 
las obras de salubridad, se han hecho extensas excavaciones de 
tierra en Buenos Aires. Es necesario también recordar que gran 
parte de esta ciudad ha sido, en otros tiempos, rellenada con basu- 
ras. La nitrificación de las basuras se hace rápidamente si el depó- 
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sito se ha hecho cerca de la superficie, porque á ese nivel abundan 
los microorganismos purificadores; pero á cierta profundidad, estos 
organismos están prácticamente ausentes, y basuras depositadas a 
este nivel, quedan como basuras por largo lapso de años. Basuras 
que no han sido nitrificadas formarán un medio favorable para el 
desarrollo de gérmenes que necesitan vivir en un ambiente putre- 
facto. Remover á estas basuras, dentro de una problación, tiene 
que ser desastroso. Pasaremos ahora á estudiar los efectos de las 
remociones de tierra en Buenos Aires. 

El cuadro B demuestra la excavación de tierra que se ha hecho 
desde 1874. Las obras de salubridad se han construido en tres 
periodos: primero, de 1874. hasta principios de 1877; segundo, 
de 1883 hasta 1886; y tercero, de 1889 hasta la fecha. Es de 
notar que la primera serie de excavaciónes fué, en su mayor 
parte, subterránea, y por consiguiente influyó poco ó nada en per- 
juicio de la salud pública. Fué entonces quese construyeron los 
grandes conductos de tormenta, y las grandes cloacas inter- 
ceptoras. Es con la segunda serie de excavaciones, cuando la 
construcción de las cloacas de menor dimensión y la colocación de 
extensas cañerías de aguas corrientes, hicieron necesaria la re- 
moción de tierra en gran escala, desde la superficie hacia abajo, 
que los efectos desastrosos de las excavaciones se hicieron sentir 
en esta ciudad. La tercera serie ha sido la más funesta, pues esta 
fué la época cuando por toda la ciudad se abrian simultáneamente 
las zanjas para las conexiones externas, y cuando comenzaron las 
excavaciones dentro de las casas parala construcción delas cloacas 
domiciliarias. 


CUADRO B 
EXCAVACIONES DE TIERRA. EN BUENOS AIRES 


Primer período 


Conductos de Cloacas Cloacas , 
Años tormenta interceptoras colectoras Sumideros 
| Metros lineales Número Ndmero Número 
1874-1875 7840 7039 A == 
1876 88035 g024  : 19361 204 
1877 (hasta Mayo) — — 9417 | 922 


| 
lo 
SS 
[93 


Segundo período 


¡AMM 


El Conductos ] Conexiones Cañerías de 
Años é interceptores Colectores | Sumideros con sumideros | aguas corrientes 
1983 434 AN 0 9352 

1884, Enero y pai eN 
Febrero 1885 343 O = 199133 
1885 586 58669| 2085 10858 84234 
1886 657 2032| 1626 5911 120494 
Tercer período 

y | Cañerías Conexiones Cloacas 

Años | Colas de aguas corrientes externas domiciliarias 
| 

Número Número 
1889 E — 5755 167 
1890 12500 48500 16121 2017 
1891 44988 77405 1751 2362 
1892 12647 29301 1850 5454 
1893 = — -- 5002 
1894 a — e 5025 
1895 — 15402 = 1816 
1896 — = — 1878 


Difteria y crup 


El cuadro C marca la mortalidad de difteria y crup, calculada al 
tanto por mil de población. No podemos relacionar subas que se 
hayan notado en la mortalidad de algunas enfermedades, durante 
la primera serie de excavaciones, con estas mismas obras, porque, 
como hemos visto, gran parte de las excavaciones en esa época 
fueron hechas debajo de la superficie. Tenemos, pues, que venir á 
la segunda época —la que comenzó en 1883. En este año, pero á 
fines del mismo, se excavó una buena extensión, para colocar ca- 
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nerías de aguas corrientes. La difteria, que mata principalmente en 


el invierno, no fue afectada por esas excavaciones superficiales, - 


hechas principalmente en verano. Pero llegó el año 1884, que fué 
de grandes remociones de tierra, y la linea gráfica de la difteria 
comenzó á subir. Sigue el año 1885, también año de muchas exca- 
vaciones, y la mortalidad diftérica sigue en su linea de ascenso. 
El año 1886 continúa en ascenso la linea de mortalidad, y ha sido 
un año de considerables excavaciones. Llega, por fin, el año 1887. 
Ya á principios de este año las obras habian sido supendidas, pero 
éste fué el año de las grandes oscilaciones de presión barométrica, 
un año en que fué interrumpida la ventilación natural de un 
suelo que contenía viejas basuras, que durante los últimos años se 
habian estado removiendo. La linea gráfica de la difteria respon- 
dió con un rápido ascenso, habiendo fallecido 995 en 1887, contra 
493 en 1886. Sigue el año 1888, y las oscilaciones barométricas 
continúan; en otras palabras, la putrefacción del suelo —nido de 
los gérmenes de la difteria — sigue en aumento. La linea diftérica 
continúa en su rápido ascenso, y este año la mortalidad diftérica 
alcanzó á 1385. El año 1889 la ola barométrica se normaliza y 
vuelve la variación anual de la presión, á efectuar la ventilación 
del suelo; pero este año se reanuda la construcción de las obras 
de salubridad, y se abren 5755 zanjas en las calles, para las cone- 
xiones externas de las cloacas. La línea diftérica desciende, pero 
llega á descansar en un nivel mucho más alto del que ocupaba 
normalmente en años anteriores. El año 1890, la ventilación del 
suelo fué menor, pero en cambio se abrieron 16121 zanjas á más 
de otras excavaciones. La linea diftérica vuelve á subir este año. 
Alaño siguiente, con la disminución de excavaciones, vuelve á des- 
cender, llegando en el año 1894 á donde habia estado en 1883. 
Las excavaciones relativamente insignificantes, de 1895 y 1896 no 
han sido suficientes para detener el descenso que la linea ha ex- 
perimentado en estos dos años, descenso que ha coincidido con 
el extenso uso del suero antidiftérico, en el tratamiento de dicha 
enfermedad. 

Al estudiar la elevación de la mortalidad diftérica, desde 1884 
hasta 1894, se notará que el más importante factor ha sido la de- 
fectuosa ventilación del subsuelo, debida á la irregularidad en la 
variación de presión barométrica durante los años 1887 y 1888; las 
excavaciones de tierra han ejercido, indudablemente, influencia, 
pero éstas como factor de mortalidad diftérica, han sido inferiores. 
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La principal mortalidad de difteria y crup en Buenos Aires tiene 
lugar durante los meses de mayo, junio, julio y agosto, es decir, en 
los meses de mayor frio en la superficie y de mayor calor á cierta 
profundidad. El hecho de que en los meses de frio de la superfi- 
cie los gérmenes de la difteria abundan más en esta ciudad, es 
prueba de que estos gérmenes deben vivir á esa profundidad en el 
subsuelo, á donde en esos mismos meses el mayor calor favorece su 
desarrollo y multiplicación. Es á esa profundidad á donde mayor- 
mente debe sentirse la defectuosa ventilación del subsuelo por 
irregularidades en la variación anual de la presión atmosférica, 
pues esta variación cuando es normal hace que el oxigeno penetre 

profundamente y se detenga ahí durante esos meses en que la ac- 
tividad microbiana á ese nivel está en su apogeo. Los fenómenos 
barométricos de 1887 y 1888 tienen forzosamente que haber favore- 
cido la putrefacción á un nivel del subsuelo donde residen habitual- 
mente los microorganismos de la difteria - putrefacción en cuyo 
ambiente estos microorganismos se han desarrollado y multiplicado 
con gran actividad, para en seguida salir de su hogar en dirección 
á la superficie, buscando nuevo terreno para su propagación en el 
cuerpo del sér humano y de otras especies. 


Diarrea.—Enteritis.—Enterocolitis.—Gastro enteritis.— 
Cólera imfantil.—Colevina.—Catarro intestinal. 


Hace pocos años fué presentado ante el parlamento británico un 
informe del Departamento de Salud Pública, en el cual se daba el 
resultado de una investigación practicada por dicho Departamento 
respecto de la etiología del grupo de enfermedades conocidas por 
«diarreas de verano ». Esta investigación, que fué llevada con toda 
prolijidad por personas competentes durante una época de diez 
años, arribó á la conclusión que esas enfermedades eran produci- 
das por un microorganismo, que en Inglaterra habitaba á un metro 
de profundidad en el suelo; que, sometido á cierto calor y hume- 
dad, este organismo se multiplicaba y salía á la superficie á infectar 
al ser humano; y que el ambiente favorable para el desarrollo de 
este organismo era un suelo putrefacto. Las diarreas de verano 
venian, pues, á ser una medida de la contaminación orgánica de un 
suelo. 

El cuadro D representa la mortalidad de este grupo de enfer- 
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medades en Buenos Aires, calculada al tanto por mil de población. 
Desde 1872 hasta 1882 el promedio del nivel de esta mortalidad 
fué más ó menos de 1.5 por mil habitantes. En 1883, que marca el 
comienzo del segundo período en la construcción de las obras de 
salubridad, las excavaciones se llevaron á cabo principalmente en 
los meses de verano y la línea gráfica del grupo de diarreas sufrió 
un pequeño ascenso. Durante los dos años siguientes, en que las 
excavaciones continuaron, el nivel continuó á la misma altura, 
subiendo más en 1886,—año también de mucha excavación. En 
1887, época de las grandes oscilaciones barométricas y de parali- 
zación en la -construcción de las obras de salubridad, la línea no 
descendió, sino se mantuvo en la elevada altura á que habia 
llegado en 1880. Y en 1888,año en que continuaron las oscilacio- 
nes, la línea sufrió otro pequeño ascenso. Con el año 1889 se 
comenzó el tercer periodo en la construcción de las obras; se 
abrieron miles de zanjas por las calles para las conexiones externas 
de las cloacas. La línea gráfica sufrió ahora un gran ascenso al 
año siguiente; cuando continuaban las aberturas de las zanjas la 
línea bajó algo, pero descansó en un nivel muy alto, comparado 
con el de los años anteriores. Vuelve la linea á subir en 1891, y 
baja en 1892, subiendo otra vez hasta 1894. En 18095 y 1806, 
cuando ya las excavaciones eran relativamente pocas, la linea bajo, 
pero aun en '1896 no había descendido hacia el nivel en que se 
encontraba en 1882. 

Al examinar la línea gráfica del grupo de diarreas, se notará que 
la gran elevación de la mortalidad desde 1883 hacia 1896 fué 
debida mayormente á las remociones de tierra que á las irregula- 
ridades en la variación anual de presión barométrica. Las grandes 
oscilaciones barométricas de 1887 y 1888, aunque influyeron en la 
mortalidad de las diarreas, lo hicieron de una manera poco mar- 
cada, pues el 87 la línea solamente se mantuvo al nivel del 86, que 
fué el último año de la segunda serie de excavaciones, y el año 88 
sufrió un ascenso, pero muy limitado. Fueron las remociones de 
tierra las que se hicieron sentir de una manera muy notable en el 
aumento de la mortalidad. 

Estos dos factores de la elevación de mortalidad—la irregulari- 
dad en la variación anual de la presión barométrica, y la remoción 
de tierra—han influido de una manera distinta sobre la difteria y 
las diarreas. El primero ha sido más poderoso para la difteria y 
el segundo para las diarreas. Los microorganismos que producen 
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las diarreas se encuentran á una profundidad relativamente su- 
perficial del suelo. A esta profundidad el suelo no depende tanto 
de la variación anual de la ola barométrica, para su eficiente venti- 
lación. A esta profundidad la ventilación se efectúa por otros 
medios; el calor solar, por ejemplo, caldea la superficie del suelo, 
y cuando durante la noche el suelo por radiación devuelve el calor 
que durante el día había absorbido, se produce una corriente del 
aire del suelo hacia la superficie ; las lluvias también ayudan en la 
ventilación de las capas superficiales. A esta profundidad la travesía 
del calor no se hace con la lentitud con que se efectúa en las capas 
inferiores, de manera que aquí el verano es casi simultáneo con el 
verano de la superficie. La principal mortalidad por diarreas tiene 
lugar en Buenos Aires durante los meses de Noviembre, Diciem- 
bre, Enero y Febrero. El calor del verano se transmite muy 
pronto á las capas superficiales, y produce el desarrollo y multipli- 
cación de los microorganismos de las diarreas, los que, saliendo á 
la superficie, infectan al ser humano de distintas maneras. 

Como estas capas superficiales del suelo, á donde se encuentran 
principalmente los microorganismos de las diarreas, dependen 
solamente de una manera secundaria, de la variación anual baro- 
métrica, para su eficiente ventilación, mientras que las capas pro- 
fundas donde residen los organismos de la difteria dependen 
para lo mismo principalmente de esa variación barométrica, las 
irregularidades en la presión atmosférica de los años 1887 y 1888 
favorecieron la putrefacción, mucho en las capas profundas y poco 
en las superficiales. 

Esos años proporcionaron, pues, abundancia de pábulo á los gér- 
menes de la difteria, y relativamente mucho menos á los de las 
diarreas, y, por consiguiente, los fenómenos barométricos de esos 
dos años produjeron una gran elevación en la mortalidad diftérica, 
pero una pequeña en la mortalidad de las diarreas. 

En cuante á las excavaciones de tierra, como éstas han tenido 
lugar principalmente en las capas superficiales, á donde residen los 
microorganismos de las diarreas, se explica cómo en esos años de 
grandes remociones de tierra las elevaciones en la mortalidad de 
estas enfermedades han sido mucho más notables que el aumento 
de mortalidad diftérica, pues los microorganismos de esta última, 
habitando en un nivel inferior, sufririan menos los efectos de las 
excavaciones. 
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Fiebre tifoídea 


El cuadro E representa la mortalidad tifoidea desde 1872, calcu- 
lada al tanto por mil de población. , 

La principal mortalidad tifoidea comienza en Diciembre, sube 
más en Enero y Febrero, y llega á su más alto nivel durante los 
meses de Marzo, Abril y Mayo. Las excavaciones á fines de 1883 
no pudieron, pues, afectar esta mortalidad ese año, pero en 1884 la 
linea subió un poco, se mantuvo en el mismo nivel en 1885, y 
subió bastante en 1886. Llega 1887, el año de las oscilaciones 
barométricas y el año de la suspensión de las excavaciones, y la 
linea desciende en relación al 86, pero descansa en un nivel más 
alto que el que ocupaba en 1883-84-85. Sigue el año 1888 con la 
continuación de las oscilaciones baromeétricas, y la línea sufre un 
ascenso. El año 1889 cesan las oscilaciones barométricas; pero 
comienza la gran remoción de tierra, y la linea sube, y sigue su- 
biendo con la continuación de las grandes excavaciones del año 
1890. Después de este año las excavaciones son relativamente 
menos y la linea sufre dos rápidos descensos el 91 y 92. 

La fiebre tifoidea ocupa un término medio entre el grupo de las 
diarreas y la difteria en cuanto á la influencia ejercida por las irfe- 
gularidades en la variación anual de la ola barométrica. Las osci- 
laciones barométricas del 87 y 88 afectaron á la fiebre tifoidea 
más que el grupo de diarreas, pero mucho menos que á la difteria. 
Es probable entonces que los microorganismos de esta enfermedad 
residan en el suelo en un nivel inferior al que habitan los gér- 
menes de las diarreas, pero superior al que viven los de la 
difteria. 

La gran mortalidad de las diarreas comienza en Noviembre y la 
de tifoidea en Diciembre. Descontando el periodo de la incuba- 
ción de la tifoidea y del tiempo que mata después de iniciarse, 
tenemos que la época de la gran infección para las dos enfermeda- 
des comienza en Noviembre. Los microorganismos de la tifoidea 
deben residir á un nivel relativamente superficial á donde el calor 
solar penetra con relativa rapidez, favoreciendo su desarrollo y 
multiplicación, para que después infecten á los pozos mal cuidados 
y saliendo á la superficie infectan el aire que se respira. Estos mi- 
croorganismos, no residiendo principalmente á gran profundidad, 
no aprovecharian mucho el estado putrefacto del subsuelo que re- 
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sultó de las irregularidades en la variación anual de la presión ba- 
rométrica durante 1887 y 1888. 

En cuanto á las remociones de tierra, los efectos sobre la fiebre 
tifoidea han ocupado también un término medio, entre los que 
sufrieron la difteria y las diarreas. Es ésta otra razón para creer 
que los gérmenes tifoideos residen en el suelo á un nivel superior 
á los de la difteria € inferior á los de las diarreas. Encontrándose 
los microorganismos de la tifoidea entre los de la difteria y los de 
las diarreas, las remociones superficiales de tierra, que produjeron 
mucha mayor elevación en la mortalidad de las diarreas que en la 
de la difteria, tendrian que ejercer una influencia sobre la mortali- 
dad de la fiebre tifoidea más marcada que en el caso de la difteria 
y menos que en el caso de las diarreas, como efectivamente su- 
cedió. 

En conclusión: al examinar las lineas gráficas de mortalidad de 
las tres enfermedades que hemos estudiado, se nota claramente 
que el gran ascenso que comenzó en 1883 y 1884, y que culminó 
en el más alto nivel, para la difteria en 1888, para las diarreas en 
1889, y para la tifoidea en 1890, es algo completamente anormal 
en la marcha de esas enfermedades, que solamente puede expli- 
carse por la actuación de causas accidentales. En esta época de 
elevación de mortalidad han actuado dos factores que necesaria- 
mente tenían que contribuir á producir dicha elevación. 

En la ausencia de otras causas conocidas, es á estos factores, 
que son la deficiente ventilación del subsuelo debida á irregulari- 
dades en la variación anual de presión atmosférica, y las grandes 
renovaciones de tierra que se han efectuado con la construcción de 
las obras de salubridad, á los que se debe atribuir la elevada mor- 
talidad de difteria, diarreas y tifoidea, que comenzó en 1883 y 
1884, y duró tantos años. 


Dr. WerwICkE.—Me parece difícil explicar la ascensión de los 
microbios de las capas profundas del suelo, para llegar á la super- 
ficie, sin admitir la influencia de las corrientes de agua, y hasta que 
no se me demuestre que esos parásitos pueden trasladarse de otro 
modo que por esas corrientes, no puedo aceptar la manera de ver 
del Doctor Dávison. 

Dr. ABERASTURY (de Buenos Aires). —Es muy posible que actúen 
otras influencias que las citadas en el trabajo del Doctor Dávison» 
para aumentar ó disminuir la frecuencia de las enfermedades, y, por 
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ejemplo, ¿cómo conciliar en estos últimos años la influencia que 
ejerce la antitoxina diftérica, para disminuir la mortalidad en esta 
enfermedad, con lo que se pretende deducir como conclusiones 
de este trabajo? 

Dr. DAvisoN.—Insisto sobre el hecho de que los microorganis- 
mos en ciertos casos salen del suelo; no puedo determinar de qué 
manera, pero sí aseguro la observación de que de alli parten, ba- 
sandome para ello en lo ocurrido en la ciudad de Munich, que fué 
muy castigado por la fiebre tifoidea, hasta que el saneamiento del 
suelo, el establecimiento de cloacas, etc., disminuyeron mucho la 
mortalidad por esa enfermedad. 

Para responder á la critica del Doctor Aberastury, hago notar que 
mis cuadros datan desde hace 25 años hasta la fecha, y no he que- 
rido tomar un periodo corto, por ejemplo, 5 0 6 años, porque en- 
tonces si podria creerse en la influencia de ciertos medicamentos ú 
en las medidas higiénicas empleadas para disminuir esas enfermeda- 
des. Pues bien: en ese largo periodo de 235 años, se comprueba la 
exactitud de la tesis que sostengo, estando al abrigo dela crítica, 
porque en tiempo tan lejanorelativamente, no había en Buenos Aires 
un servicio sanitario apropiado, ni tampoco los medios terapéuticos 
de que hoy disponemos. En cuanto á la acción de estos no los 
niego, y en mi trabajo hago notar que en los años 1896 y 1897 
la difteria ha disminuido debido al empleo de la antitoxina. 


— En seguida se pasa á considerar el trabajo titulado: 


Colas de cornete; su individualidad patológica, diagnóstico 
y tratamiento 


Por el Doctor DIÓGENES DE URQUIZA 


Jefe de Clínica de la Facultad de Buenos Álres 


Anatómicamente hablando, cola de cornete significa la porción 
terminal ó faringea de los cornetes nasales por oposición á la otra 
extremidad llamada cabeza; pero en lenguaje rinológico, cola de 
cornete implica un proceso patológico localizado á-:su segmento 
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posterior, con caracteres bien definidos, que le dan una fisonomía 
propia, diena de figurar aparte en la patología nasal. El uso y, so- 
bre todo, la participación que este proceso tiene en común con las 
afecciones de la pituitaria, han hecho que se le describa compren- 
dido. en las rínitis crónicas hipertróficas; pero su individualidad es 
tan resaltante, en cierto casos, € ignorada por el solo hecho de pre- 
sentarse único, es decir, desprendido de los otros caracteres en los 
que los engloban los tratados clásicos, que he creído de alguna uti- 
lidad contribuir al deslinde de posiciones, haciendo resaltar aparte 
la sintomatología y el tratamiento á que da lugar. 

No soy, seguramente, el primero en creer quelas colas de corne- 
te deben constituir un capítulo aparte en la patología nasal. Ya Bar- 
bier, en el año 1889, en un excelente estudio basado sobre gran 
número de observaciones y trabajos de laboratorio, llega á conside- 
rar estas producciones como una entidad distinta de las que afec- 
tan las otras diversas partes constituyentes de las fosas nasales, cla- 
sificándolas histológicamente como mixangiomas. 

Recientemente, Lacoarret, en un concienzudo trabajo al respecto, 
entre las múltiples conclusiones á que arriba, relativas á la perso- 
nalidad que desempeñan los cornetes inferiores bajo el punto de 
vista anatómico, fisiológico y patológico, dice: « que por sus orige- 
nes embrionarios, la mucosa difiere esencialmente de la: que tapi- 
za los otros cornetes y que se aproxima como constitución anató- 
mica, á la mucosa del tubo digestivo, encerrando como ella glándu- 
las en racimo, fibras musculares y folículos cerrados, que, numerosos 


en la parte posterior, hacen de la cola de cornete una amíiígdala 


nasal, según la expresión de Lennox Browne. Que bajo el pun- 
to de vista anátomo-patológico y clínico, estas degeneraciones son 
ó puramente mixomatosas ó fibro-mixomatosas, y que por sus ca- 
racteres objetivos y microscópicos en razón de sus diferencias ana- 
tómicas, en razón de su situación respectiva, no tienen ninguna se- 
mejanza con las lesiones de la misma naturaleza que afectan la 
mucosa de los otros cornetes». 

No soy tampoco el primero en describirlas, pues son alteracio- 
nes comunes y observadas desde los primeros pasos de la rinoscopia; 
pero sí pienso que primitivas Ó secundarias, por la complexidad 
de sintomas á que dan lugar, por sus complicaciones frecuentes 
por parte del aparato auditivo, sobre todo, la delicadeza del diag- 
nóstico, etc., merecen ser tratadas aparte, con el mismo titulo que 
otras producciones análogas, cuya etiología aún discutida, parece 
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ser la misma y que, sin embargo, son tratadas aisladamente por to- 
dos los autores; me refiero á las mixomas. 

_Las colas de cornete están constituidas por el aumento de volu- 
men de la porción posterior de los cornetes inferiores. — Este 
puede ser congestivo y esta es la primera faz, ó hipertrófico ó po- 
lipoideo, cuando persisten durante algún tiempo las causas que lo 
han producido. 

El tejido mucoso que cubre los cornetes, es sumamente vascular 
y turgescente; se le ha comparado con el tejido esponjoso del 
glande y, efectivamente, como él se ingurgita á veces, de tal ma- 
nera, que obstruye en mayor 6 menor grado las aberturas poste- 
riores de las fosas nasales. 

En los niños en quienes se presentan frecuentemente hipertro- 
fiados los tejidos linfoideos de las primeras vías respiratorias amig- 
dala - laringea, palatina, etc., es muy común que las colas de cor- 
nete adquieran un volumen exagerado. Esto se explica fácilmente ; 
cualquier desorden en la circulación de la región tiene que reper- 
cutir sobre un tejido tan rico en vasos y tan fácil de distenderse. 

Tal es el principio ordinario de la enfermedad. — Si las causas 
que perturban el libre funcionamiento de la respiración y de la 
circulación, persisten, la mucosa distendida pierde su elasticidad, 
su tejido se altera por la formación de nuevos elementos y, poca á 
poco, se va transformando hasta llegar con el tiempo á la hipertro- 
fia simple ó la degeneración polipoidea. 

Los sintomas son, como en todas las afecciones nasales, de dos 
órdenes : los sintomas funcionales y los sintomas físicos. 

Entre los primeros, el que más llama la atención del enfermo es 
la obstrucción nasal. El aire atraviesa con dificultad las fosas nasa- 
les, manifestándose de preferencia, bajo la influencia de ciertas 
causas ocasionales, tales como la digestión, la fatiga intelectual, los 
cambios de temperatura y, sobre todo, cuando la atmósfera está 
cargada de vapor de agua. — Estos trastornos van acentuandose 
cada vez más y, especialmente, durante la noche, favorecidos por el 
decúbito horizontal. — El sueño es intranquilo, interrumpido á me- 
nudo por pesadillas y acompañado de frecuentes ronquidos. — 
Despierta con la boca y faringe secas, lo que le produce una sen- 
sación desagradable. — Los accidentes se atenúan poco después, 
durante el día, para repetirse en la noche subsiguiente. — En este 
estado, las corizas agudas son frecuentes, provocadas y mantenidas 
por el estado de la mucosa, — Las lesiones siguen aumentando en 
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intensidad ; la respiración bucal nocturna se hace también diurna 
y es común que en tales circunstancias el enfermo experimente 
una sensación de obstáculo detrás de las fosas nasales, que localiza 
muy bien y del cual busca desembarazarse por medio de violentos 
esfuerzos al través de la nariz, sin conseguir expulsar otra cosa 
que escasas mucosidades secas y adherentes. 

Las alteraciones de la voz son frecuentes. — La voz cambia de 
timbre, toma el tipo nasal; otras veces está, al mismo tiempo, más 
ó menos velada, lo que sucede con cierta frecuencia, por la conco- 
mitancia de lesiones faringo-laringeas, que si no son constantes, lla- 
man la atención del enfermo por la facilidad con que se pro- 
ducen.: 

La olfación es poco alterada ; sólo se observan ligeras perturba- 
ciones anósmicas pero que nunca llegan á la anosmia verdadera. 

Las manifestaciones por parte del aparato auditivo son frecuen- 
tes y, á menudo, son ellas las que determinan al enfermo consultar 
al especialista. 

En efecto, se observan todas las graduaciones de las afecciones 
auriculares más comunes. 

El catarro naso-faringeo crónico, acompañante forzoso de la co- 
la de cornete, mantiene un terreno propicio para toda clase de 
gérmenes que, aprovechando cualquier circunstancia favorable, irán 
a infectar el oido medio así como siguiendo el mismo camino, ex- 
tenderá sus alteraciones crónicas, para producir lesiones del mismo 
carácter, que, si no se interviene á tiempo, ocasionarán perjuicios 
irreparables. 

Hay, finalmente, otro grupo de trastornos funcionales de orden 
reflejo, bien estudiados por Voltolini, Hartmann y Schoeffer, Fraen- 
kel, etc., y especialmente por Hack, que todos son comunes 
á las rinitis hipertróficas, y cuya descripción no ofrece mayor in- 
terés aquí. Diremos de paso, simplemente, que éstos pueden ser ge- 
nerales ; hemicráneas, neuralgias supra é infraorbitarias, fenómenos 
más alejados aún, como el asma, por ejemplo, ó bien locales ; tos, 
cosquilleo, estornudos, zumbido de oidos, etc. 

Hasta aquí, como acabamos de ver, casi todas las alteraciones 
descriptas son comunes á las estenosis nasales en general; pero lle- 
gamos al otro grupo de sintomas, los fisicos ú objetivos, que son 
los que caracterizan la lesión, dándonos la llave del diagnóstico. 
Estos nos los proporciona la rinoscopia y el tacto. 

A la rinoscopia anterior, dos casos pueden presentarse: en el 


primero, desde la introducción del especulum nasal se notan sig- 
nos de una rinitis crónica hipertrófica; la mucosa del cornete in- 
ferior está roja, lisa, aumentada de volumen ea toda su extensión, 
lobulada á veces, que desborda más Ó menos sus límites normales 
é impide ver el fondo. —Se deja deprimir por el estilete y con- 
serva la depresión ó no, según su grado de alteración. — De todos 
modos, el empleo de la cocaina en solución fuerte al 10 %, limitán- 
dola con cuidado á la porción anterior, dilatará el campo lo bas- 
tante para poder explorar la región posterior. 

La extremidad libre se muestra entonces, pudiendo apreciarse la 
coloración, el volumen y, por medio del estilete, asegurarse de la 
consistencia, retractilidad, movilidad, etc. 

La rinoscopia posterior nos muestra las extremidades de los cor- 
netes, que en vez de ser afinadas, están redondeadas, lisas y 
tensas, con una coloración rojo vinoso Ó azulada y lucientes; 
casi siempre bilaterales, con pequeñas diferencias de tamaño. 

En el segundo caso faltan los signos de rinitis crónica anterior y, 
silos hay, son tan poco pronunciados, que pueden pasar desaper- 
cibidos. ; 

El tumor ocupa el fondo de la cavidad, confundiéndose con la 
coloración difusa de la región. 

Otras veces, el tumor pende hacia el cavum nasal, en donde sólo 
lo descubre un examen detenido y el hábito de buscarlo. 

La rinoscopia posterior aquí nos muestra la extremidad de los 
cornetes transformada en un tumor más bien pálido, de aspecto 
edematoso, grisáceo, surcado de depresiones que le dan un as- 
pecto lobulado, aframbuesado 6 de racimo. El tamaño es variable, 
pero puede alcanzar al de una nuez. En tal caso, las dos masas 
desbordan la cavidad y, adosándose, ocultan el borde posterior del 
tabique. 

Finalmente, el tacto naso-faringeo puede ser útil alguna vez, es- 
pecialmente en los niños. y 

El tratamiento varía según la edad del enfermo y el grado de la 
lesión. — En los niños en quienes el aumento de volumen es con- 
gestivo y la mucosa simplemente distendida, no ha perdido nin- 
guna de sus propiedades aún, la supresión de las causas produc- 
toras ordinarias, vegetaciones adenoideas é hipertrofia de las 
amigdalas, restablecerá el juego regular de la circulación y respi- 
ración. Si pasado algún tiempo después de practicada la operación, 
las colas de cornete persisten, se procederá como en el adulto, 


on 
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El tratamiento debe ser destructivo: por agentes químicos, por el 
salvano-cauterio, por electrolisis ó la amputación por el ansa frio 
ó por el ansa galvánico. ¿A cuál de estos agentes debe darse la 
preferencia? Los cáusticos químicos son insuficientes, en general, 
asi como el galvano-cauterio, que de ordinario requiere muchas 
aplicaciones. El método por electrolisis, aunque hay quien sos- 
tenga su superioridad, es más engorroso que práctico. 

El ansa fria ó el ansa caliente ó galvánico son los dos medios 
por excelencia, entre los cuales debe elegirse. 

El procedimiento por el ansa fría es el que consiste en la adap- 
tación de un alambre al caño ó tubo de un cierranudo fijado á su 
mango correspondiente y dispuesto de tal manera, que, una vez 
formada la lazada, pueda abrazar y circunscribir la porción de 
mucosa que se desea extirpar. Es, en suma, el polipótomo vulgar, 
que se usa corrientemente en rinología, destinado á cortar por trac- 
ciones que se ejercen sobre su mango, hasta reducir el ansa que 
desaparece dentro del conductor y secciona los tejidos. 

El ansa caliente ó galvánica está basada en estos mismos princi- 
pios, pero destinada á seccionar los tejidos por intermedio de 
una corriente eléctrica. ¿A cuál de estos medios debe darse la 

preferencia? Uno y otro tienen sus ventajas como sus desventajas. 
-——Elansa fría tiene la gran ventaja de que su manejo es mucho 
más fácil, en razón de la forma y simplicidad que componen el 
instrumento; hecho muy digno de tenerse en cuenta, pues que se 
trata de penetrar en la profundidad de cavidades estrechas nor- 
malmente, sinuosas y no pocas veces obstaculizadas por desviacio- 
nes, crestas y espinas del tabique. 

Pero en cambio, tiene la desventaja de que ocasiona á menudo, 
hemorragias que pueden ser de importancia. 

El ansa galvánica es un aparato más complicado, más difícil de 
manejar, por lo tanto; por más que se reduzca el calibre de los 
tubos porta-ansa, nunca puede llegar á- dárseles la fineza que 
requiere su fácil manipulación; además, el hecho de estar unidapor 
conductores más Ó menos gruesos ála fuente eléctrica y sujeta 
á las contingencias de la corriente, que no siempre puede regu- 
larse con toda precisión y expone á pequeños contratiempos, hace 
que su manipulación sea algo embarazosa. 

El ansa galvánica es cierto que no expone con tanta frecuencia 
a las hemorragias consecutivas á la operación, pero tampoco la 
suprime del todo, aunque se tenga la precaución, la que es ele- 
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mental, de no llevarla corriente eléctrica más allá del rojo obscuro 
y hacer la sección en el mayor tiempo posible. La reacción inflama- 
toria que produce alrededor de la superficie seccionada, es mayor 
y más durable que la que sucede á la producida por el ansa fría. 

En suma, pienso que, valorados los méritos 6 desméritos que 
resultan en la práctica de estos procedimientos, ambos son apli- 
cables según las circunstancias. 

En tesis general, creo que se debe dar la preferencia al ansa gal- 
vánica y reservar el uso del ansa fria á aquellos casos en que la 
estrechez ó tortuosidad de los conductos nasales ponen asimismo 
á prueba la habilidad del operador. 

He aquí cómo se procede: generalmente se aconseja no hacer 
uso de la cocaina y hasta la proscriben algunos maestros, porque 
en virtud de sus propiedades vaso-constrictivas, reduce á su última 
expresión la contractilidad de la mucosa y dificulta aun más el 
enlazamiento del tumor que se busca extirpar, y que la reacción 
dilatatriz de los vasos seccionados expone con mayores probabili- 
dades á las hemorragias post-operatorias. Creo que la cocaina, 
por el contrario, proporciona grandes ventajas, siempre que se 
tenga la precaución de localizar con todo cuidado su aplicación 
tópica, manteniéndose alejado del segmento posterior de los cor- 
netes. Dilata el campo operatorio é insensibiliza una buena parte 
del trayecto á recorrer. 

Ultimamente he usado la eucaina (Clorhidrato al 5 %), sal recien- 
temente introducida en la terapéutica que, como se sabe, posee las 
mismas propiedades anestésicas locales de la cocaina, aunque 
menos marcadas, y no tiene acción ninguna sobre los vasos. Esta 
propiedad la hace muy recomendable para estos casos; pero mi 
práctica, aun insuficiente, no me permite pronunciarme al respecto. 

Una vez anestesiada la región, en la forma que acabo de indicar, 
y preparado el instrumento á emplearse (ansa fría), la elección del 
alambre no es indiferente, sino, al contrario, primordial. Debe ser 
de acero rigido (cuerdas de mandolina, número 6); se introduce e 
ansa que debe ser también lo más pequeña posible, paralelamente 
al tabique entre éste y el cornete inferior al que no abandona en 
razón de haberle dado al ansa una ligera inclinación con respecto á 
la extremidad del tubo, hacia afuera y abajo. Tam pronto como 
llega al cavum nasal, se tiene la sensación neta del vacio. En este 
momento, el lazo, dada su propia elasticidad, debe abrazar la 
extremidad posterior del cornete. 


— 287 — 


Si se duda del éxito, se recomienza la operación en su últime 
parte, ó bien se lleva el ansa francamente, hasta la pared faríngea, 
como punto de orientación, para desde allí efectuar los movimien- 
tos que den por fin el resultado que se busca. 

Algunos aconsejan hacer el tacto naso-faringeo conjuntamente 
con la introducción del ansa por la nariz. Este procedimiento, 
que puede ser muy bueno como coadyuvador en ciertos casos, por 
lo común no es necesario. 

Estrechada el ansa, los tejidos encerrados en ella oponen mayor- . 
O menor resistencia, según el grado de sus alteraciones. Si se pro- 
cede con rapidez, irremisiblemente se produce una hemorragia, 
que, generalmente abundante, exige el taponamiento inmediato, 
razón por la cual muchos prácticos la proscriben casi en absoluto. 
Pero, si se procede con lentitud, haciendo la extrangulación en el 
mayor tiempo posible para dar lugar á la trombosis de los .vasos, 
la operación puede llevarse á término sin la menor efusión de 
sangre. 

El procedimiento por el ansa caliente es muy semejante al ante- 
rior; difiere sólo en detalles, que se relacionan con el factor eléc- 
trico. 

Es necesario disponer de un mango apropiado, con porta-ansa, 
formado por dos cañones metálicos superpuestos en el sentido 
vertical y aislados el uno del otro convenientemente y de un hilo 
de acero rigido (de mandolina número 7). 

Montado el aparato y puesto en comunicación con una corriente 
eléctrica, cuatro acumuladores reunidos en tensión (8 volts) bas- 
tan; está apto para funcionar. 

Antes de proceder á la operación, es imprescindible cerciorarse 
de que la corriente pasa, y regularla al mismo tiempo. Pero, como 
si se hace pasar la corriente, el alambre se destempla y pierde su 
rigidez, es necesario tener una segunda ansa dispuesta de la misma 
manera, para reemplazar á la primera, una vez obtenida la gradua- 


ción que se requiere. 


Diré, sin embargo, de paso, que no hay mayor inconveniente en 
usar el alambre tal cual. Muchas veces, después de una tentativa 
infructuosa, me he valido del mismo hilo, sin echar de menos su 
rigidez. 

Se introduce á lo largo del cornete inferior, en la forma ya des- 
cripta, y después de abrazar la extremidad del cornete, se cierra el 
ansa, cuidando de hacer pasar la corriente no continuada sino 
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interrumpida, lo cual es muy importante, porque de otro modo se 
secciona demasiado ligero, lo que no conviene á la constricción 
de los vasos y se expone, por otra parte, á fundir el alambre. 

Se debe tener presente, al mismo tiempo, que la intensidad de la 
corriente aumenta con la disminución del circuito, á fin de mode- 
rarla por intermedio del reostato. 

Las consecuencias operatorias, de ordinario no ofrecen otro peli- 
gro que las hemorragias, ya inmediatas ó tardias, y que pueden 
llegar á ser alarmantes. 

Algunos aconsejan no taponar, por considerar el taponamiento 
más incómodo que útil, y se contentan con insuflar polvos anti- 
sépticos y recomendar al enfermo la tranquilidad, los alimentos 
frios, etc. 

Otros colocan, á lo largo del cornete inferior, un tapón de algo- 
dón, impregnado en sustancias hemostáticas. Otros, en fin, lo 
practican sistemáticamente. Por mi parte, creo que el tempera- 
mento mixto es el que más conviene, según la categoría de los 
enfermos; si son ó no capaces de observar las prescripciones que 
se les indican y si pueden acudir al médico en caso de accidente. 
Si hay lugar á dudas, debe practicarse el taponamiento anterior 
que, bien ejecutado, basta. 


Se consideran en seguida las memorias: 


1.2 — De un nuevo dilatador uretral 


Por el Doctor A. C. PICCININI (de Buenos Aires) 


Vengo á presentar á vuestro ilustrado juicio un modelo de un 
nuevo dilatador uretral. 

Pero, ante todo, permitidme hacer las siguientes declaraciones, 
que os ruego toméis en cuenta: 


I. — Que cuanto estoy por decir no tiene otro carácter que de 
comunicación preventiva y queme reservo, por lo tanto, 
presentar otra memoria, que pnblicare ásu debido tiempo con 
todos los detalles de indole teórica y práctica, dichoso si otros 
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quisieran coadyuvar á mis ulteriores aplicaciones y estudio de 
ellas. 

II. — Que el instrumento que presento, no es nada más que un 
modelo, y me valgo de éste en esta circunstancia, con el sólo 
objeto de explicar su mecanismo y la manera de funcionar, 
limitándome á presentar la idea en general que me ha 
guiado en su concepción, á titulo de prioridad. 


El instrumento definitivo lo he encargado en Europa, para salvar 
todo defecto de construcción y será de un calibre aproximada- 
mente al número 17 de la hilera de Charriere, como también será 
construido siguiendo la curva de las sondas Beniqué. 


Entre los varios sistemas de curación de la uretrite crónica, sin 
mencionar los de las estrecheces uretrales, la idea de la dilatación 
gradual es idea ya aceptada desde muchos tiempo á esta parte en 
la terapéutica de tales afecciones, y el armamentario quirúrgico 
es rico en instrumentos destinados á tal objeto. 

Pero la práctica cuotidiana me llevó á estudiar una forma de 
instrumento que tuviese sobre los demás una ventaja que yo re- 
putaba y reputo muy importante. ¿ 

En efecto, los instrumentos hasta hoy conocidos, se fundan sobre 
estos dos principios: 


4). — Tener una serie gradual de sondas 6 bujias de varias formas 
y sustancias, á calibre creciente, que seintroducen en la ure- 
tra por el meato urinario, sucesivamente y gradualmente. 
(Tipo Benique). 

B). — Tener un instrumento único, cuyo calibre, una vez introdu- 
cido en la uretra, pueda, á voluntad del operador, aumentar 
(Tipo dilatadores mecánicos). Noto de paso, que en este se- 
gundo grupo la variedad es mucho más numerosa que la del 
primero, porque los autores han conseguido el objeto va- 
liendose de combinaciones distintas. Efectivamente, unos se 
valieron del sistema de conductores y dilatadores, como 
Sheppard, Mallez, Muller, etc., y del mismo principio, pero 
de distinta construcción, Holt, Langlebert, etc. 
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Otros, por lo contrario, se valieron del sistema de ramas diva- 
ricables, método lateral así dicho, á cuyo grupo pertenecen los di- 
latadores de Michalena, Rigaud, Montain, Mathieu, etc., primeros y, 
últimamente, los de Oberlánder, Otis Kollman, etc. 

Es el caso, que yo reputo que estos dos principios en que se 
fundan los dilatadores que acabo de nombrar, tienen cada uno sus 
ventajas y sus inconvenientes. 

Los beniques, por ejemplo, hacen una especie de masaje en la 
mucosa uretral, tanto al ser introducidos como al retirarlos; pero su 
dilatación es limitada, causa la estrechez natural del meato urinario; 
á menos que no se practique la meatomía, operación que, por cuanto 
sencilla, sin embargo tiene sus inconvenientes. Y aunque efectuada 
la meatomía y pudiendo llegar á uno de los números mayores de 
la serie, la intolerancia individual es siempre constante y natural, á 
más que todo el canal uretral como el cuello de la vejiga, vienen á 
estar en contacto por bastante tiempo, con un cuerpo extraño de 
notable volumen. 

Los dilatadores mecánicos, por lo contrario, no producen ningún 
masaje en la mucosa uretral, pero dilatan hasta donde uno quiera, 
sin recurrir á la meatomía. Pero dilatan inútilmente y demasiado 
las porciones normales de la uretra. 

La idea, pues, que me ha guiado al estudio de un nuevo tipo de 
dilatadores, ha sido la de poder hacer construir un instrumento que 
pudiera efectuar la dilatación necesaria, pero limitada al punto que 
la requería y que, al mismo tiempo, pudiera ejercer alli un masaje 
eficaz. 

Me propuse, en fin, que mi dilatador respondiera á la siguientes 
proposiciones : 


TI. — Que tuviese un calibre variable á voluntad del operador. 


TI. — Que hiciera una dilatación circular. 
TIT. — Que el calibre de dicho dilatador pudiera graduarse con 
exactitud. 


IV. — Que juntamente ála dilatación, pudiera producir un masaje 
en el trayecto cicatricial de la estrechez. 
V. — Que efectuara la dilatación en cualquiera parte de la uretra 
afectada. 
VI. — Que funcionara sobre guías para evitar las falsas rutas. 
VII. — Que fuera perfectamente esterilizable. 
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Como fácilmente se comprende, las dos proposiciones principales 
son la de poder ejercer la dilatación solamente en el punto reque- 
rido y la de poder efectuar un masaje sistemático sobre el mismo, 
y será lícito esperar, si se tiene en cuenta la benéfica influencia que 

/ produce en todos los procesos tróficos, el masaje, que también en 
estos casos éste influenciará benéficamente en el estado de la cicatriz 
causa de las estrecheces. 
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Paso sin más á describir mi dilatador, para ver si he podido con- 
seguirlo que me he propuesto, acompañado de la figura prece- 
dente. 

Este se compone : 


I. — De una sonda guia, nikelada, que lleva una pequeña ranura 
en la parte superior que corre de una extremidad a otra. 
(Figura núm. 2.—G). 
Esta sonda guía, parecida á la del uretrotomo de Maise- 

nave y que puede ser construida, como ya he dicho, también 
de la misma forma de las sondas Benique, 
lleva en su extremidad curva un pequeño 
agujero por el cual, en caso necesario, 
puede hacerse pasar una pequeña guía 
sin fin, que se haya creido conveniente 
introducir primero en la vejiga con el ob- 
jeto de evitar falsos caminos. 

TI. —De un aparato articulado (Figura 3), re- 
presentado por la letra B y destinado á la 
dilatación, y al cual están soldadas dos 
tiras de acero (C), la E y F. 

Estas dos tiras están soldadas, la una en 
el punto A, y la otra en la parte corres- 
pondiente inferior del mismo aparatito, y 
que son las que efectúan la dilatación. 

TII. — De un mango en el cual vienen á fijarse 

las dos tiras antes nombradas, una vez'in- 
troducidas por el punto H (Fig. número 4). 

IV. — De un capuchón de goma figura 5. 

V.—De una fija aparato representado en la 
siguiente Figura que muestra el dilatador 
ya armado (figura número 1), por las 
letras N y L. 


La manera de emplear este instrumentito, es 
muy sencilla. 

Una vez introducida hasta la vejiga la sonda 
guía G (Figura 2), se hace pasar por ésta el apa- 
rato dilatador, ya previamente armado en el 


mango. 
Para armar éste se procede de la manera siguiente: Se introdu- 
cen las dos tiras E F, por el punto H del mango, hasta que la tira 
F llegue á ser atornillada, dando vuelta hacia la derecha, á la parte 
terminal del mango M. Con esto, repito, la tira F será atornillada á 
esta parte, y llegará un momento en que la tira E se fijará al mango 


$ 


entrando en el pequeño agujero 1. Noto que para desarmarlo antes 
de dar vuelta al aparatito M del lado izquierdo, para que se puedan 
retirar las dos tiras es necesario empujar para abajo, en el punto 1, 
el pequeño resorte constituido por la tira E. Asi, pues, que el apa- 
rato ya está en condiciones de funcionar. 

En efecto, haciendo dar vuelta siempre del lado derecho el tor- 


“nillo M, entonces empieza á efectuarse la dilatación, al mismo tiempo 


que el cuadrante K marca los números de la dilatación efectuada. 

Ahora bien: pudiendo el aparato dilatador deslizarse por la ranu- 
ra que lleva, como hemos visto, la sonda guía, dando un movimien- 
to de vaivén al aparato, se producirá un verdadero y útil masaje. 

Este movimiento de vaivén se efectúa manteniendo fija la sonda 
guia por medio del aparatito N L cerca del glande, y retirando y 
empujando suavemente toda la parte constituida por el mango M H. 

Concluiré manifestando que estoy tratando de suprimir el capu- 
chón de goma, por la duda de que éste en la práctica pueda des- 
prenderse y quedar en la uretra 0 en la vejiga; inconveniente serio 
que he tratado de eliminar mandando construir un capuchón que 
recubra todo el aparato, sin q::e lo obstaculice en su movimiento de 
valvén. 

Creo, pues, que mi aparato responde á la primera proposición, 
por el aparato articulado dilatable. 

A la 1L.*, por la forma del aparato. 

A la III”, por el cuadrante que se halla en el mango. 

A la IV.*, por el movimiento de vaivén que puede efectuar al apa- 
rato. 

A la V.*, por el deslizamiento que tiene el aparatito dilatable so- 
bre toda la sonda guía y, finalmente, á la última, por ser de metal. 

La práctica propia y la de cuantos quieran coadyuvarme, repito, 
en cuanto me llegue de Europa el aparato, demostrará con sus re- 
sultados si éstos serán consecuentes con lasinducciones teóricas, y 
constituirán entonces la última palabra que yo no tengo, por ahora, 
ni el derecho ni la posibilidad de pronunciar. 

De todas maneras, admitido aun que este dilatador no respon- 
diera en la. práctica, creo, sin embargo, que la idea general no debe 
ser desechada, porque yo atribuyo una gran importancia al he- 
cho de la dilatación localizada y más aun al masaje; y espero, por 
lo menos, que el principio sobre el cual fundo el actual aparato, 
pueda ser la base de un nuevo sistema de futuros dilatadores. 


2.” —De algunas innovaciones á la práctica del método Janet 


Hablar del método Janet, repetir lo que sobre él se ha escrito y 
discutido, reportar la cuestión debatida en la asociación francesa 
de urología, el 24 de Octubre del año 1896,sobre el tratamiento 
abortivo de la blenorragia, sería cosa ociosa y superflua, y no es 
mi propósito el de abusar de vuestro tiempo y de vuestra paciencia. 
Lo que me propongo es simplemente someter á vuestro ilustrado 
juicio las innovaciones que, aconsejado por una larga práctica, he 
creido conveniente introducir al método del ilustre médico francés. 

Hago, ante todo, la siguiente profesión de fe: Tengo la profunda. 
convicción de que hasta hoy la ciencia no ha descubierto ningún 
método real y efectivamente abortivo para el tratamiento de la ble- 
norragia, y creo, al mismo tiempo, que bajo el punto de vista gene- 
ral, el tratamiento más racional y lógico es el que se funda en el 
método Janet. 

Sostener cientificamente esta proposición, sería tarea muy larga, 
pero puedo aseguraros que en mi experiencia práctica he tenido 
motivos para convencerme de la exactitud de mi concepto. 

Es indudable que en la curación local de las uretritis la ciencia 
médica ha conseguido notables progresos, los que podrían ser men- 
cionados con no mucha dificultad, haciendo alarde de una erudi- 
ción tan fácil como poco provechosa. 

Asi, pues, que no os hablaré de cómo los pocos é imperfectos 
conocimientos que se tenian hasta hace poco tiempo sobre algunas 
particularidades anatómicas y fisiológicas de la uretra y sobre con- 
diciones anátomopatológicas de los órganos sexuales, en los pro- 
cesos blenorrágicos, hayan podido mantener por tanto tiempo un 
carácter casi siempre empírico á los medios curativos locales. 

Dada esta causa importantísima, surge la natural consecuencia 
de que el diagnóstico diferencial entre uretritis anterior y la poste- 
rior, no podia ser establecido con seguridad, pues forzosamente 
debía basarse en los simples sintomas clínicos subjetivos. Una vez 
que éstos hubiesen llegado á faltar, como á veces sucede pasado el 
periodo inflamatorio 6 cuando el proceso blenorrágico se hubiera 
vuelto crónico ó pasado al estado latente, entonces, desaparecidos 
los caracteres comunes de la enfermedad, no solamente era impo- 
sible establecer un diagnóstico del sitio, sino que el mismo diagnós- 


tico del proceso gonorreico se presentaba con dificultad, mante- 
niéndose, por decir así, oculto al amparo de la falta absoluta de 
los caracteres comunes que debían denunciarlo. 

En estas condiciones, en las que el clínico no podía contar con 
la guía de conocimientos seguros, debía parecer racional á muchos 
médicos que, llegado el momento oportuno para la curación local, 
se hiciera uso, en todos los casos, de inyecciones practicadas por el 
meato urinario, de un liquido medicamentoso, y en un volumen 
más ó menos abundante. 

Este método único de cura local, basado en un error de diag- 
nóstico, error en la mayoría de los casos inevitable, teniendo, como 
hemos visto, su origen en las imperfectas nociones anatomofisioló- 
gicas del campo de operación, debía producir resultados no menos 
imperfectos, inseguros siempre y, muchas veces, perjudiciales. Ge- 
neralmente sucedía uno de los hechos siguientes : 

O que un enfermo de uretritis posterior no sanaba porque el lí- 
quido medicamentoso no llegaba á superar la barrera del músculo 
compresor de la posesión membranosa de la uretra ; 

O que un enfermo de simple uretritis anterior corriera el peligro 
de contraer también la uretritis posterior, por el transporte directo 
del pus blenorrágico de la porción bulbosa á la membranosa. 

Este transporte, debido á un efecto puramente mecánico, se pro- 
ducía fácilmente cuando el liquido inyectado, obedeciendo al im- 
pulso de una presión exagerada, llegaba á vencer la resistencia 
opuesta por el músculo compresor y á penetrar en la parte poste- 
rior de la uretra. Los éxitos conseguidos por la práctica de un sis- 
tema de curación incompleto y sin base realmente cientifica, se 
pueden resumir de la manera siguiente : 

en una curación incompleta y aparente : 

en la infección de una mayor extensión de la mucosa uretral : 

de la conversión frecuente de un proceso agudo, en crónico Ó 
latente, y en el peligro constante de improvisas é inesperadas 
recaídas producidas no por nuevas infecciones sino por una nueva 
agudización del proceso antiguo bajo la influencia de circunstancias 
favorables al desarrollo del gonococo. 

He querido llamar vuestra atención sobre hechos tan conocidos, 
por cuanto no me he podido explicar nunca de cómo nuestros pre- 
decesores se hayan preocupado tan poco de una enfermedad en 
apariencia tan sencilla y que, sin embargo, conduce á consecuencias 
temibles. 
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Y tanto más inexplicable me parece esto, por cuanto subsisten 
hechos que desde tiempos remotos han podido hacer considerar la 
blenorragia como enfermedad constitucional, como una verdadera 

- diátesis. 

En efecto, en 1781, Sica y Sélle habian reconocido una afi- 
nidad entre algunas artropatias y la blenorragia uretral. Esta afini- 
dad ó correlación-fué confirmada por Junter, en 1786. 

Hóme constató en el año 1803 complicaciones nerviosas debidas 
á esta enfermedad, y más tarde (1812-29), Jourdan, Ribes, Láennec, 
denunciaron nuevos fenómenos y vulgarizaron la doctrina del reu- 
matismo blenorrágico. : 

Después de las lecciones de Ricord en Hospital du Midi y los 
trabajos de, Foucard y Brande, de Copenhague en los años 1833 y 
1835, y después de la célebre discusión que tuvo lugar en el año 
1807, en la 'sociedad de los Hospitales y en la que tomaron parte las 
más eminentes individualidades cientificas, como Fournier, Ferreol, 
Pidoux, Hervieux, Guénesu de Mussy, Lorrain, etc., fué cuando el 
reumatismo blenorrágico entró en la categoría de los hechos clínicos 
y universalmente admitidos. 

Desde este momento, los estudios sobre fenómenos patológicos 
adjudicados á la blenorragia, se multiplicaron. 

Fournier presenta en el año 1869, su comunicación sobre la ciá- 
tica blenorrágica, y en la misma época se publican los trabajos “de 
Vachée, de Welkoer y de Sucquet. 

Era menester explicar de alguna manera la patogenia de estos 
accidentes, y como Svediaur había señalado la disminución y hasta 
la supresión completa de la supuración en el acto de manifestarse 
los accidentes á distancia, se habia llegado á la conclusión doctri- 
nal, de que los accidentes articulares constituían el resultado de 
una metastasis en las articulaciones 

Fournier protesto, casi juntamente con Ricord, contra esta doctri- 
na, proclamando que la supuración podia persistir también, des- 
pués de la aparición de los accidentes á distancia y fenómenos 
articulares. 

En 1879, Neisser descubre el verdadero agente especifico micró- 
bico de la blenorragia, el gonococo, y su descubrimiento queda 
definitivamente confirmado en el año 1882. La generalización del 
proceso por invasión micróbica, explicó entonces todos los hechos, 
todos los fenómenos, y el estudio de la blenorragia, como enferme- 
dad general, entra en una nueva fase. 
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Siendo un microorganismo la base de la nueva doctrina, los es- 
fuerzos de los partidarios de la infección blenorrágica se cifraron 
en el descubrimiento del agente infectivo, pues la existencia de la 
invasión micróbica hasta entonces no habia sido establecida expe- 
rimentalmente, sino deducida por simples hechos clínicos. 

Chotier y Hulsund, en 1884, tratan de establecer la presencia 
del gonococo en las articulaciones atacadas de reumatismo bleno- 
rrágico. En el mismo año, Balzer, Andret y Mesnet se dedican á 
los mismos estudios á propósito de las manifestaciones cutáneas. 
En 1887, Sahle encontró el micrococo de Neisser en el pus ex- 
traido de un absceso cutáneo. Ceppi anuncia la presencia del 
gonococo en la peritonitis blenorrágica, y el hecho viene confor- 
mado por Wertheim, en el año 1892. 

Spilmann y Haushalter en 1801, y Raynaud en 1892, señalan 
complicaciones blenorrágicas espinales. 

Y finalmente, Souplet (1893), Patoir (1893), Bose (1894), sintetizan 
la cuestión y hablan franca y libremente de la infección bleno- 
rrágica. 

Es verdad que al lado de estos hechos positivos, á favor de esta 
doctrina, existen trabajos de indiscutible importancia absolutamente 
negativos, como que Andry, el año 1887, inocula sin suceso el go- 
nococo en las articulaciones y en las venas de los animales, que 
Bornemaim, en el mismo año, no logró descubrir el agente espe- 
cifico en tres casos de reumatismo articular blenorrágico; Aubert, 
Guyon y Janet (1889) no consiguieron mejor éxito, ni siquiera 
con exámenes precoces. Stradigopoulos (1888) no pudo estable- 
cer con seguridad el carácter gonocóccico de la flebite durante 
la blenorragia; y, finalmente, que Eraud llegó hasta el punto de negar 
la naturaleza especifica del gonococo de Neisser. 

Pero, como no es mi propósito llegar á una conclusión sobre tan 
importante y seria cuestión, diré simplemente que, si abusé de vues- 
tra atención para reproducir esta incompleta reseña histórica, fué 
únicamente para llegar á esta otra conclusión: que es sumamente 
extrano que se haya dedicado tan poca atención al tratamiento de 
una enfermedad que tanto y por tan largo tiempo ha preocupado y 
preocupa, y al estudio de un sistema racional y de segura eficacia 
para curarla radicalmente. 

Sin embargo, en estos últimos tiempos algo se ha adelantado en 
el tratamiento de la blenorragia y se han realizado algunos progre- 
sos hasta cierto punto bastante satisfactorios y halagieños. 
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No es el uso de tal ó cual medicamento lo que constituye lo que 
comúnmente se entiende por método terapéutico, sino el modo 
de usar y de servirse de las sustancias medicamentosas; asi, pues, 
que no me detendré á enumerar todas las que se han empleado 
para el tratamiento dela blenorragia; me bastará manifestar sola- 
mente que, después de las instilaciones argénticas preconizadas por 
el Profesor Guyón, creo que no haya sido adoptado ningún método 
digno de este nombre, excepción hecha de el de los grandes lava- 
jes,—el método Janet. 

Hace dos años publiqué un modesto librito sobre este método, 
lo que me dispensa de volver á insistir sobre el argumento. Hoy 
vengo simplemente á presentaros algunas innovaciones que he in- 
troducido en el manual operatorio de dicho método, innovaciones 
de las cuales tengo motivos de declararme satisfecho. 

Empezaré por mi aparato elevador, que ya figuró hace dos años 
en la Exposición de Higiene. Este, cuyo conjunto está representado 
por la figura A, se compone: 


1." De la base que empieza en 4” (figura A) y llega hasta a'. Tie- 
ne forma de trípode, como por el dibujo se ve; y á diferencia de 
los aparatos análogos, posee tres rueditas que lo hacen transporta- 
ble y cómodo. Los brazos horizontales inferiores, son bastante 
largos como para dar al aparato la mayor estabilidad posible. 

2.” Deun cilindro metálico (a” a”, figura A), de dos metros y 
medio de largo, que constituye el eje del aparato, y que sien- 
do más angosto que el tubo de la base a'—a”, está introducido en 
éste, conservando un movimiento giratorio completo y está asegu- 


rado en el globo a”. 


Este cilindro tiene por un lado y empezando 
por la parte que sobresale de a' (figura A), unos agujeros distancia- 
dos de 54 10 centimetros (d”, figura B), con el objeto de que el 
resorte que se ve en la figura B, representado por la letra $, pueda 
penetrar en esos agujeros y dar al tubo superpuesto la altura que 
convenga. Con igual fin, á la misma altura de y, (figura B) y del 
lado opuesto, hay una lámina de acero encorvada y pegada al tubo 
superpuesto 2” que sirve depunto de apoyo á la mano, para levan- 
tar el aparato. Del otro lado del cilindro hay una ranura, como se 
ve en la figura 6, representada por la letra 4. En esta ranura en- 
tra un diente colocado en el tubo superpuesto y que está situado 
en la parte interna é inferior de éste. En la figura C está en z'. El 
diente y la ranura son indispensables para que el resorte g (figura 
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B), entre en los agujeros d”, pues de este modo, y se encuentra 
siempre colocado en la misma linea. 

3.” De un segundo tubo metálico /2-d”” de la figura B, ó sino ¿— 
¿' de la figura C y del cual hicimos mención ya, que se superpone 
al cilindro eje a”—a” (figura A), de un metro veinticinco de alto y 
que constituye la parte elevadora del aparato. 

4.” De un tercer tubo mucho más corto que el anterior c'—e de 
la figura B, que es el que sostiene los irrigadores. Tiene un movi- 
miento ascendente y descendente sobre el tubo anterior (f—d””, fi- 
gura B). Es decir, puede elevarse hasta el punto f (figura B) y 
descender hasta un anillo e” (figura B y C). , 

Todo este trayecto puede ser utilizado fijando el tubo c'—e, por 
medio de un tornillo e” (figura B), en el punto que uno desee; como 
también puede fijarse completamente en otros casos, por un corte 
á bayoneta, que entra en un botoncito /. (figura B). El tubo de que 
nos venimos ocupando, á más de tener la propiedad, repetimos, de 
utilizar las pequeñas alturas desde e”—f. (figura B), tiene por objeto 
principal hacer bajar los irrigadores á una altura adecuada para 
poderlos llenar. 

En la figura B está este tubo completamente bajado; en la figura 
C, no sólo se ve fijado en el punto más alto, sino que se ha levanta- 
do á la mayor altura el tubo que contituye la parte elevadora del 
aparato (tubo núm. 2), de manera que el resorte se encuentra en el 
último agujero. 

El aparato está mucho más alto del punto a 
sea de la punta del cilindro eje. a AER 

5.” De tres brazos metálicos horizontales terminados en anillos 
K, (figura B) colocados algo más abajo del punto e”, (figura B y C), 
y cuyo objeto es mantener separados los caños de goma por los 
cuales baja el liquido de los irrigadores. 

6.2 De otros tres brazos metálicos horizontales colocados en la 
extremidad de la base a” (figura A) y cuyo objeto es sostener tres 
copitas con liquido antiséptico para las cánulas. Estos brazos son 
giratorios, para lo cual se han fijado en un brazalete metálico gira- 
torio colocado en la parte superior de la base a” (figura A), de ma- 


” 


de la figura A,ó 


nera que pueden seguir el movimiento de los irrigadores. 

7. De tres horquillas situadas á la extremidad de los brazos que 
sostienen las copas, cuyo objeto es mantener el caño de goma en 
descanso. 

Y finalmente, diré, sin seguir esta pesada descripción, que los ¡irri- 


gadores de vidrio son mantenidos, como puede verse por el dibujo, 
por tres medios arcos fijados en la parte inferior del tubo e'—e, y 
en la parte superior de este mismo tubo, por tres arcos móviles con 
su tapa metálica, para evitar, en cuanto es posible, el polvo, que'en- 
tre en los irrigadores. 

Todo este aparato es nikelado, muy sencillo, fácilmente trans- 
portable por sus ruedas con arco de goma y de poco costo. 

Insistiré, en seguida, sobre mi primitiva cánula, modificación de 
la de Janet y que fué ideada con el objeto de eliminar de la prác- 
tica la siguiente cánula de metal nikelada, de Mars. 


Cánula que aqui,en Buenos Aires, ha tenido mucha aceptación y 
que, sin embargo, no debe emplearse en los lavajes uretro-vesica- 
les, por las razones siguientes : 


I. — Porque, siendo de níkel, no puede con ella hacerse lavajes 
con soluciones de bicloruro de hidrargirio. 
II. — Porque, no permitiendo verla bowle d'azr,que á menudo pasa 
por el caño de goma, es fácil introducir aire en la vejiga. 

III. — Porque, siendo el pico de esta canula muy largo para con- 
seguir la obturación completa del meato, hay que hacerlo 
penetrar en la ureta demasiado y, por consiguiente, aparte 
de que esto puede dar origen á abscesos periuretrales, su 
aplicación es más dolorosa. 

IV. — Porque por más que esta cánula pueda esterilizarse, sea con 
la estufa, con la llama de alcohol, etc., no lo es tanto como la 
cánula de vidrio previamente esterilizada, en el sentido de 
que generalmente se usa una sola de estas cánulas de nikel 
para todos los enfermos, y la operación de la esterilización 
se efectúa en el momento mismo de su empleo. 


Insisto sobre esta última observación, por cuanto reputo necesa- 
rio usar una cánula para cada enfermo, y no sólo necesario sino 
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que creo que para efectuar bien el método Janet, es indispensable 
disponer de muchas cánulas que, conforme se vayan usando, sean 
puestas en un recipiente especial, en el que sufran la ebullición, por 
algunas horas, en agua, y luego depositarlas en otro recipiente que 
contenga licor de van Swieten y dejarlas alli por lo menos 10 Ó 12 
horas antes de volverlas á emplear. 

Asi es cómo el Doctor Janet usa su cánula, y asi es cómo 
yo la he usado desde el principio, cuando adopte su excelente 
metodo. 

Creo que estas observaciones bastan para demostrar que no 
deben usarse otras cánulas que no sean de vidrio, para efectuar el 
método de Janet, y mucho menos la de nikel que más arriba 
hemos reproducido. 

Pero esta cánula de nikel presenta una ventaja simplemente de 
manual operatorio, y consiste en aquella especie de concha pro- 
tectora, diré así, que evita que el líquido que vuelve á salir de la 
uretra, una vez inyectado, (especialmente cuando se lava la uretra 
anterior), bane constantemente la mano del operador, y hasta por 
su forma cóncava impide, por cierto, que el mismo liquido salpique: 
la cara del operador. 

He querido aprovechar este detalle de indiscutible utilidad prác- 
tica, y con este objeto he modificado la cánula Janet de manera 
que pueda aplicársele un redondel al protege-manos que he ideado. 

Mi cánula varia de la de Janet, como bien se ve por el dibujo 
siguiente, tan sólo en la parte que se adapta al caño de goma. 


En esta parte, una vez introducida en el caño de goma, por la 
forma especial que tiene, puede aplicarse con toda facilidad mi 
redondel protege-manos, que consiste en dos discos cóncavos de 
cautchú endurecido, sobrepuestos, y que tienen un movimiento de 
rotación. La primera de las figuras que van más abajo, representa 
el redondel protege-manos visto en su parte posterior y abierto. 
Ejerciendo un movimiento de rotación sobre los dos botoncitos 
que se ven en la misma figura, se consigue cerrarlo y obtener la 
segunda figura, que representa el mismo, visto en su parte anterior 


y cerrado, como debe quedar cuando se halla aplicado á mi 
cánula. 


Una vez efectuado el lavaje, se vuelve á abrir el redondel con un 
movimiento giratorio contrario; se saca éste, después la cánula, se 
pone el primero en un recipiente que contenga una solución de for- 
mol al 5/,, y se efectúa con otro y con otra cánula, el siguiente lavaje. 

No es necesario disponer más que de 8 ó 10 de estos redondeles, 
mientras que es indispensable, repito, tener para cada enfermo 
una cánula de vidrio bien esterilizada. 

La figura siguiente muestra el conjunto de mi cánula, con su res- 
pectivo redondel protector. 


Y guiado siempre por el mismo interés, puedo hoy presentaros 
una nueva cánula á doble corriente, que paso á describiros. 


Mi cánula es de cristal y se compone de un tubo delgado revestido 
de una ampolla á forma de pera, como se ve por el anterior dibujo. 


El pico del tubo sobresale de la parte terminal de la ampolla 
unos 4 á 5 mm.; la extremidad de la cánula A se introduce en el 
meato urinario y la otra en el caño de goma del irrigador. 

La ampolla está herméticamente soldada en una de sus extremi- 
dades, un poco más allá de la mitad del tubo antenombrado, y 
tiene dos aberturas, la una rodea el tubo cerca de la punta A, y la 
otra está situada por debajo del cuerpo mismo de la ampolla. 

La manera de funcionar es muy sencilla: el liquido que sale del 
irrigador entra en la uretra por el tubo interno, la llena y refluye 
por la abertura de la ampolla que, como hemos visto, rodea el pico 
A y sale por el orificio inferior, que tiene el objeto de desaguar, 
como lo indica la flecha de la figura, formándose así una corriente 
continua de entrada y salida. 

Pero para que esto suceda de una manera eficaz y curativa, en 
caso de lavaje anterior de la uretra es menester proceder de la 
manera siguiente : 


1. — Como con esta cánula no se puede llegar á hacer una dis- 
tensión completa de la uretra anterior (porque no se puede 
hacer la obturación completa del meato, como sucede con 
la cánula Janet), es indispensable suplir este inconveniente 
con levantar un poco más el aparato elevador, es decir, tratar 
con la mayor presión del chorro, de suplir el inconveniente 
señalado. Asi, pues, que si para efectuar el lavaje de la uretra 
anterior, con la cánula Janet levantamos el aparato á un 
metro, con esta cánula habrá que subirlo hasta 1.50 Ó más. 

TI. — Una vez establecida la corriente, después de las prácticas 
previas necesarias, ésta tiene que ser interrumpida con inter- 
mitencia. 

Condición sine qua .non: el lavado de la uretra no se 
efectúa. 

Esta operación sencilla é indispensable para dar salida á 
todo el liquido que ha lavado la uretra anterior, se efectúa 
cerrando á pequeños intervalos el tubo de goma, con la 
misma mano que sostiene la cánula, sin que ésta tenga que 
ser removida. 

TIT. — Es indispensable también, tapar de cuando en cuando el 
agujero de desagúe exterior de la cánula, con el dedo anular 
de la mano izquierda que sostiene el glande, hasta percibir 
una sensación de una notable presión; entonces se retira el 


dedo, al mismo tiempo que se interrumpe la corriente; de esta 
manera el liquido que ha entrado después de haber lavado 
y distendido la uretra, saldrá por el agujero de desagúe, y 


' repitiendo la operación hasta concluir el litro de la solución 
que debe emplearse, se obtendrá un lavaje completo y 
eficaz. 


Pero, con franqueza, esta cánula necesita una práctica especial y 
un manual operatorio algo pesado y difícil, y si bien es cierto que 
una cánula á doble corriente llena el desiderátum de toda cánula 
perfecta, sin embargo, esto noes absolutamente necesario, tanto 
más que la que presento tiene los inconvenientes apuntados y, por 
consiguiente, sigo prefiriendo la anteriormente descripta con su 
redondel protector. 

Otra pequeña novedad es el apreta-goma, cuyo objeto consiste 
en efectuar el lavaje con una sola mano y suprimir la llave interrup- 
tora del liquido, presentando la ventaja, no despreciable, de asegu- 
rar una mayor asepsia en el manual operatorio. hs 

Mi apreta-goma se compone de dos láminas metálicas de nikel, 
reunidas en una de las extremidades, á forma de cono, con una arti- 
culación de pequeñas bisagras, separadas en el centro por un espa- 
cio eliptico que permite el paso del caño de goma. 

Del otro extremo, estas dos láminas tienen un doblez en forma 
de escuadra y que parecen formar la base del cono. 

Esta porción doblada á ángulo recto delas dos láminas, lleva 
una abertura rectangular, de manera que éstas, una vez que el apa- 
rato está cerrado, se corresponden perfectamente. Una de las lámi- 
nas, la que en la figura está representada por la letra A, tiene á 
medio centímetro de distancia del lado doblado, otra pequeña tira 
de metal del mismo tamaño y con la misma abertura rectangular de 
la señalada con la letra A. 

Cuando la parte doblada de la lámina B entra entre las dos de 
la lámina A, las aberturas rectangulares que ,éstas llevan, se encon- 
trarán en una misma linea y el aparato en si estará cerrado. 

Dos resortes C C, de forma parecida á una U, tienden á separar 
las dos láminas A y B. 

L a parte doblada de la lámina A termina con uma especie de 
gancho que, sobreponiéndose á la lámina B, mantiene cerrado el 
aparato. 

Para usarlo se procede de la manera siguiente : primero, supo- 
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niendo el aparato cerrado de la manera que acabamos de decir, se 
introduce por el espacio elíptico situado en la parte articulada del 
aparato, el caño de goma; luegose hace pasar éste por las tres aber- 
turas de las partes dobladas de las láminas A y B. Desenganchando 
la lámina A de la B, éstas por la acción de los resortes tenderán 
á separarse; por consiguiente, apretarán el tubo de goma y la 
corriente se interrumpirá. 

Volviendo á cerrar el aparato, es claro que cesando, esta presión 
sobre el tubo de goma, el liquido volverá á correr. 


Este dibujo hará comprender mejor la manera de funcionar de - 


este aparato, que lo representa abierto, es decir, en el momento en 
que el caño de goma está apretado y no deja salir el liquido. Debo 
advertir que los resortes en este dibujo están sacados de dentro 
del aparato, con el objeto de que se puedan ver mejor, como asi- 
mismo que para facilitar la esterilización del aparatito , estos pue- 
den sacarse del todo del punto e que temporariamente los fija.j 

Siguiendo la práctica del mismo Janet, los enfermos sometidos á 
su método vienen recostados en un sillón. 

Yo no sigo este ejemplo, y he preferido siempre efectuar el 
lavaje manteniendo el enfermo de pie, posición que considero más 
cómoda, tanto para el operador como para el enfermo mismo. 

La sola idea de acostarse en una silla operatoria predispone á los 
enfermos y especialmente álos pusilánimes y nerviosos, con más 
facilidad á la lipotimia; y puedo declarar que desde el mes de Mayo 
del año 1892 hasta el 31 de Diciembre de 1897 en cuyo tiempo he 
practicado 19.340 lavajes, salvo muy raras excepciones, he practi- 
cado estos lavajes de pie, sin lamentar accidente alguno. 

Al objeto de efectuar estos lavajes de pie con cierta propiedad 
he ideado el siguiente receptor del liquido, con el cual la opera- 
ción se efectúa cón toda propiedad y comodidad. 

La figura que sigue dará una idea más exacta del aparato. 


Los soportes que están en un costado los empleo para descanso 
del tubo de goma. 


El único propósito que me ha guiado á introducir estas fáciles 
innovaciones al método Janet ha sido el de facilitar su aplicación 
y por lo tanto su propagación, convencido, como estoy, de que 
este método, efectuado con escrupulosidad y con todas sus reglas, 
presenta ventajas indiscutibles, y uno de los medios más seguros, 
con el cual se pueden obtener resultados excelentes sobre una 
enfermedad que constituye todavía, como dice el mismo Janet, la 
desesperación de los médicos y de los enfermos. 

Concluiré recordando las palabras de Benjamin Bell, quien 
decía: E 

<« Que-el inventor de un método, no es sólo aquel que adivina el 
« concepto ó lo aplica por casualidad y por primera vez, sino tam- 
« bien aquel que, comprendiendo la importancia, eficacia y uti- 
«lidad del nuevo invento, lo aprende, lo divulga y con su constan- 
« cia consigue hacerlo aceptar en la práctica. » 

Estoy bien lejos de pensar, ni remotamente, en tomar la actitud 
del divulgador estudioso y constante, á que alude Bell. Tal preten- 
sión sería más que censurable en quien se considera como el 
último y más humilde soldado en el benemérito cuerpo, que lucha 
sin descanso para poder arrancar á la ciencias sus secretos, y 
valerse de ellos para el bien de la humanidad. Mi solo deseo es el 
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de hacer constar que el ilustre médico francés encontró en este 
país quienes hayan sabido comprender sus conceptos, apreciar sus 
ideas y propagar su método, el que tanto interés ha despertado 
como para inducir á uno de los más modestos médicos argentinos 
á introducir en él estas fáciles pero útiles innovaciones. 


—Se escucha después la lectura por su autor del trabajo sobre : 


Contribución al estudio de la peptonización y sacarificación 
gástricas 


Por el Doctor RAFAEL DE MIERO 


2. Jefe del Laboratorio Quimico Municipal de Montevideo 


Mirada á la vez bajo el doble punto de vista de la clinica y del 
laboratorio, la patología del estómago, con los múltiples métodos 
de exploración que ofrece, se presenta compleja en extremo y 
proporciona campo ancho á la investigación. 

La sonda: gástrica que Kussmaul propuso en 1869, con móviles 
terapéuticos, y que Leube dos años después empleó como proce-. 
dimiento de diagnóstico, contribuye en una parte considerable á 
las nuevas adquisiciones; á su amparo viven el microscopio yla 
química que con tantos resultados han intervenido en el estudio de 
los productos de una digestión. 

Es en nombre de esta última, de la que me es honroso propo- 
ner, en esta ocasión solemne, nuevos avances en el vasto campo de 
la patología gástrica, que evoco el recuerdo de los dos sabios ale- 
manes que, completando una misma obra, nos han puesto en la vía 
que conduce á los senderos de los nuevos descubrimientos. 

Es indudable que la nota alta en la concepción é interpretación 
de los fenómenos dispépticos corresponde al sabio profesor de la 
Facultad de Medicina de Paris, que con Winter idearon un nuevo 
método de análisis, fecundo en sus proyecciones. 

Permitaseme, pues, un recuerdo afectuoso á mi sabio maestro, y 
una síntesis de sus ideas sobre la apreciación de los resultados en 
los análisis de los jugos digestivos, como introducción necesaria á 
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la exposición de mi trabajo sobre la peptonización y la sacarifica- 
ción gástrica. 

Para M. Hayem, el factor T (cloro total ) representando la clo- 
vuria, da la medida del acto secretorio del estómago, de la reac- 
ción de la mucosa bajo la influencia del alimento, es decir, respon- 
de á lo que llama la excitación estomacal. Los factores H (ácido 
clorhídrico libre), y C (ácido clorhídrico en combinación orgá- 
nica ), cuyo. conjunto constituye la clorhídria, representan el 
trabajo químico de la digestión: «son los productos de una 
reacción que forma parte del acto fermentativo y que tiene por 
objeto transformar las materias albuminoideas en productos fácil- 
mente peptonizables. El coeficiente q (5) seria el coeficiente 
cualitativo de la peptonización; daria la medida del equilibrio 
existente entre las agrupaciones cloradas y las agrupaciones ácidas, 
durante el proceso digestivo. 

Los factores que M. Hayem hace intervenir para tener la medida 
del proceso digestivo, responden á una serie de hechos incontes- 
tables ; los principales tipos químicos que, por su asociación, estos 
factores combinados engendran, tienen su representación en algu- 
nos tipos anátomopatológicos ya establecidos; y las conexiones 
estrechas que el ilustre maestro ha establecido entre esos quimis- 
mos gástricos y esas lesiones anátomopatológicas de la mucosa del 
estómago, dan fuerza real á los hechos por él' puestos de relieve y 
al criterio que ha empleado en su interpretación. 

El trabajo de Hayem ha sido doblemente proficuo : los tipos 
químicos lo han conducido á los tipos anatómicos, y por la doble 
via de la clínica y del laboratorio, ha restaurado, en una forma 

“inconmovible, la gastritis que Cullen concibió á fines del siglo 
pasado, y que Broussais, á principios del actual, defendió con tanto 
calor. Además, al establecer los puntos cardinales del trabajo quí- 
mico en el acto digestivo ha adelantado una parte considerable de 
los esfuerzos exigidos por las nuevas investigaciones. 

A pesar de sus inmensas ventajas, la obra de Hayem no ha 
resuelto de una manera completa los problemas que el acto diges- 
tivo entraña. El mismo Hayem indica en las frases siguientes las 
soluciones, para él ideales, que no ha conseguido: « El procedi- 
« miento más simple para juzgar del modo como se hace una diges- 
« tión, consistiria en derminar el resultado del proceso, y en dosi- 
« ficar sus productos últimos, las peptonas. Imposibilitados, por 
« la exigúidad de nuestros conocimientos, de efectuar esta dosifica- 
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« ción, nos vemos obligados á otros elementos. Estos elementos 
« son los diferentes productos clorados, cuyos valores hemos fijado 
« y cuyas variaciones durante el proceso digestivo normal conoce- 
« mos igualmente. » ; 

Es natural que la dosificación de las peptonas, como productos 
últimos de la digestión de las sustancias albuminoideas, tiene 
cabida preferente en los procedimientos de investigación digestiva; 
pero el estómago, contrariamente á lo que se había sostenido hasta 
hace poco, además de sus funciones peptonizantes, tiene funciones 
sacarificantes, es decir, que á la vez que convierte las sustancias 
albuminoideas en peptonas, pasándolas por los estados interme- 
dios de sintoninas y propeptonas, transforma á los hidratos de 
carbono en maltosa y dextrosa, y en este caso también de una 
manera indirecta, por cuanto los conduce por toda una serie de 
productos intermedios agrupados con los nombres de eritrodex- 
trinas y acrodextrinas. 

A la reacción fermentativa que determina la pepsina en los ele- 
mentos de la clorhidria para convertirlos en peptonas, debemos 
agregar la reacción fermentativa que determina la prialima, en 
presencia de las combinaciones orgánicas ácidas, sobre los hidra- 
tos de carbono, para convertirlos en materias reductrices; y si 
en la digestión gástrica hay una verdadera sacarrificación, esté. 
proceso debe estudiarse conjuntamente con el de la peptonización; 
uno y otro nos conducirán á la medida exacta del trabajo útil del. 
estómago. 

Encarada la cuestión bajo esta doble faz, su resolución quedaba 
pendiente de la aplicación de procedimientos de dosaje sencillos 
y rápidos adaptables á ambos productos últimos del acto digestivo: 
peptonas y materias reductrices, expresadas en azúcar intervertido. 

Mis esfuerzos han sido dirigidos en ese sentido, y este mi tra- 
bajo representa unos cuantos meses de labor cuyos resultados, aún 
no completos, me complazco en presentar á la sanción de este 
Honorable Congreso. 

Pietrowsky indicó hace algunos años una reacción coloreada 
para caracterizar las soluciones de peptonas : « las peptonas trata- 
« das con un exceso de soda y un poco de sulfato de cobre origi- 
« nan una coloración rosada, con tinte violado característico. » 

Como yo hubiese observado, al reproducir la reacción de Pietro- 
wsky en los jugos gástricos, que la intensidad de la coloración 
producida variaba considerablemente de unos liquidos á otros; y 


en la convicción de que esas intensidades colorantes distintas, 
dependían de proporciones distintas de peptonas, se me ocurrió 
comparar colorimétricamente, en el aparato de Dubosgq, la inten- 
siaad de esas coloraciones. Obteniía de ese modo, contando con 
la exactitud del método, la proporcionalidad existente entre las 
peptonas de uno y otro liquido gástrico. 

Mis previsiones con respecto al nuevo procedimiento de dosifi- 
cación quedaron pronto confirmadas, y por las experiencias, 
cuyos resultados reasumo á continuación, no cabe duda alguna 
sobre la proporcionalidad existente entre la cantidad de pep- 
tonas de una solución y la intensidad en la reacción coloreada 
de Pietrowsky, observada en el colorímetro de Dubosq. 

Con los productos purisimos de Merk y de Adrián indistinta- 
mente, comencé por preparar soluciones tipos de peptona, en el 
agua destilada, cuyos titulos han oscilado entre 0.800 y 1 gramo de 
materia sólida y seca por 100. 

Sobre 10 c. c. de esas soluciones reproducia la reacción de Pietro- 
wsky, empleando 1 c. c. de una solución de soda caústica al 2,5 por 
100 y una gota de sulfato de cobre al 10 por 100. Estas cantidades 
las he elegido después de una serie de tanteos, por haberme con- 
vencido en ellos, que son los que contribuyen mejor al desarrollo 
de la reacción coloreada. 

Haciendo la lectura colorimétrica á los 15 minutos de producida 
la reacción, tiempo en que la coloración adquiere su máximum de 
intensidad, y comparando, en primer término, dos soluciones de 
liquidos peptógenos, y luego con una de estas soluciones diluidas 
sucesivamente en tu 15 10 19 Y $5, he llegado á determinar que: 
mientras en las soluciones de igual título (10 c.c. al 0.800 gramos 
por 100) la intensidad colorante de la reacción, era igual (20 
grados en el índice colorimétrico de uno y otro liquido ); para 
las soluciones diluidas al , 2,4, ¿y $, el indice colorimétrico 
comparado con el de la solución tipo, que se mantenía constante 
en 20, descendía progresivamente á 18, 16, 14, 12 y 10. Es decir, 
que por diluciones de ,, 2, 4, $ y 3 en el liquido tipo, la intensi- 
dad colorante de la reacción, puesta de relieve por el colorímetro 
disminuía en la misma proporción de , %, 2, by %. 

Estas experiencias las he reproducido varias veces, y las he 
aplicado á soluciones de titulos distintos, obteniendo siempre 
datos de absoluta concordancia. 

Una salvedad debe hacerse, no obstante : si el titulo de la solu- 
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ción de peptona es inferior á 0,200 gramos por 100, el tinte obte- 
nido en la reacción de Pietrowsky es violado, y se hace incompa- 
rable con el que corresponde á las soluciones de mayor concen- 
tración. Esos titulos sólo pueden usarse en aquellos casos que 
corresponden á jugos gástricos con una peptonización insignifi- 
cante Ó casi nula. Por lo demás, sometidos á las distintas dilucio- 
nes, se conducen colorimetricamente, de igual manera que las 
soluciones de titulos más elevados. 

Acordando completa confianza al nuevo procedimiento de dosi- 
ficación de las peptonas, y alentado por la facilidad y rapidez de 
su ejecución, no he titubeado en aplicarlo á losjugos gástricos; y 
eracias á él, en 45 casos que he tenido á mano, casos de dos servi- 
cios de hospital y de mi clientela privada, me ha sido posible estu- 
diar la peptonización á la hora de la comida de prueba de Ewald. En 
algunos de ellos, en los que pude hacer la extracción en serie, 
llegué hasta poner de relieve la evolución de la peptonización en 
el tiempo. 

Debo hacer constar, por último, que he dosificado en bloc las 
peptonas y las propeptonas, que se conducen como aquéllas en la 
reacción de Pietrowsky ; y que sólo me he cuidado de eliminar, en 
los casos que ella existia, la síntonina, cuya presencia hace impo- 
sible la comparación colorimétrica con las soluciones tipos. 

La sintonina, en efecto, daría un tinte rojo purpúreo, absoluta- 
mente distinto del que originan las peptonas; y esto se evita eli- 
minándola por ebullición y filtración del líquido. E 

La dosificación de las materias reductrices ( dextrosa y maltosa ) 
la he efectuado por los procedimientos ordinarios, usando el licor 
cupropotásico de Nebahuer y Vogel, diluido en su volumen de 
legía de potasa, del cual 10 c. c. corresponden á O gramos 25 de 
materias reductrices expresadas en azúcar intervertido. 

La operación ha sido conducida, en los casos que he dispuesto 
de líquido abundante, en los jugos gástricos convenientemente 
defecados por el subacetato de plomo y el sulfato de sodio; pero 
la defecación no es absolutamente necesaria; los resultados obte- 
nidos en el mismo líquido, antes y después de esta operación, tra- 
tándose de jugos sometidos previamente á la ebullición con objeto 
de eliminar la sintonina, han sido perfectamente concordantes. 

Paso por alto sobre la técnica de los dos procedimientos en lo 
que se refiere á su aplicación á los jugos gástricos. No es del caso 
entretener la atención de este Honorable Congreso, con detalles 
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de manipulaciones químicas corrientes; sólo haré cuestión de los 
resultados por mí obtenidos, al aplicar los dos métodos en los casos 
que he conseguido hasta la fecha, 

He aquí los hechos culminantes que ha puesto de relieve mi tra- 


bajo: 


1.2 La dosificación de las peptonas en los jugos gástricos por el 
metodo colorimétrico, usando la reacción de Pietrowsky, y el apa- 
rato de Dubosq, es fácil, rápida y exacta. 

2. La dosificación de las materias reductrices con el licor 
cupropotásico no ofrece mayores dificultades que en los otros 
líquidos del organismo. 

3.” Las proporciones extremas de una y otras substancias que 
he dosificado en 45 jugos gástricos, han variado en los límites 
siguientes : Para las peptonas de 266 miligramos por 100 (caso de 
cancer difuso de la pared gástrica, diagnosticado y constatado á la 
autopsia ) con el siguiente tipo químico : 


1h 204 C 14 
F 175 H 15 YA 116 
Coca CANO a] 7,9 


y 1307 miligramos en un caso de gastritis hiperpéptica de mediana 


ntensidad, cuyo tipo químico se expresa á continuación : 


TE 65 H 73 A 
F 24 E 167 
Coef. T/F 2) ERC 240 a] 1,1 


tu 
[977 
¡[91 


b) Para las materias reductrices las proporciones han variado 
entre 225 miligramos perteneciente al caso siguiente de hiperclor- 
hidria : 


dE 299 H 95 A 210 
F 102 CARTOS 
Coef. T/F 249) MAC, 10)y a] rn 


y 3579 miligramos correspondientes al caso de cáncer que hemos 
citado. 


4.” Aunque por la exigúidad de material de estudio,no me ha sido 
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aun posible determinar el trabajo de peptonización y sacarificación 
que corresponde al tipo químico de la media normal de Hayem, 
tiene importancia el hecho de que en los tipos francamente hiper- 
pépticos, las peptonas han excedido las proporciones de 700 milí- 
gramos por 100, y en la generalidad de los tipos hipopépticos, 
aunque esto sólo sea regla, la cantidad de peptonas ha estado por 
debajo de 400 miligramos, y que el proceso de la sacarificación se 
manifiesta generalmente con una intensidad inversa del de la pep- 
tonización ; así, mientras en los tipos hiperpépticos las materias 
reductrices han oscilado, en la mayoría de los casos, entre 350 y 450 
miligramos, esas mismas substancias han aparecido en los tipos 
francamente hipopépticos con valores que han oscilado entre 850 y 
1050 miligramos. 

5. En dos casos de cáncer que he observado, las materias 
reductrices se han elevado en una forma colosal, guardando pro- 
porción con el coeficiente a/ de Hayem. Las dos veces con coefi- 
cientes a/ de 6, 8 y 7, 9 las materias reductrices alcanzaban res- 
pectivamente á 3.136 y 3.579 miligramos por 100. Este hecho, al 
confirmarse en lo sucesivo, podría aparecer como un nuevo signo 
del cáncer del estómago. 


—Habiendo terminado con esto la orden del día y no haciendo 
ninguno de los presentes uso de la palabra, se levanta la sesión, 
siendo las 7 p. m. 


G. Aráoz Alfaro, 


Secretario. 


TERCERA SESIÓN 


Abril 14.—2 y 30 p. m. 


SUMARIO.—Saneamiento de dos provincias argentinas ( Corrientes y Mendoza ).—Acción 
fisiológica de la franklinización.—El médico más antiguo de la República Ar- 
gentina.—¿Ha existido la lepra en América en la época precolombiana?—Tra- 
tamiento quirúrgico de las neuralgias rebeldes del trigémino por la extirpación 
intracraneana del ganglio de Gaserio.—Sobre cirugia de guerra.—Presentación 
de algunos aparatos para electrodiagnóstico.—Algunas nuevas aplicaciones de 


la corriente de alta frecuencia. 


Presidencia del Doctor R. WERNICKE 


Se inicia la sesión con la lectura del trabajo titulado: 


Saneamiento é higienización de dos provincias argentinas: 
Mendoza y Corrientes 


Por el Doctor EMILIO R. CONI 


Miembro correspondiente de la Academia de Medicina de París 


Senor Presidente, 


Señores: 


Honrado por los poderes públicos de Mendoza y Corrientes 
con la dirección de los estudios de saneamiento é higienización de 
dichas provincias, creo que podrán tener algún interés para esta 
ilustrada asamblea los procedimientos higiénicos aplicados, la solu- 
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ción dada á dificiles problemas sanitarios y la realización del dest- 
derátum ó ideal de la higiene moderna, esto es, la centralización 
de los servicios relacionados con la salubridad pública. 

Si no me equivoco, es el primer caso en la historia de la higiene 
en que dos estados han sufrido la intervención simultánea é in to- 
tum de los elementos y recursos con que cuenta hoy la ciencia 
sanitaria. 

Antes de entrar en materia, debo señalar la significación atribuí: 
da á cada uno de los términos saneamiento € higienización, usa- 
dos indistintamente en el lenguaje técnico. 

Por el primero, designo todos los trabajos que se practican en 
el suelo para la provisión de agua, drenaje y alcantarillado. El 
segundo lo aplico más propiamente á los servicios higiénicos, de 
carácter permanente, tales como oficina química, inspección vete- 
rinaria, desinfección pública, vacunación jenneriana, vacunación 
antirrábica, profilaxia general de las enfermedades infecto-conta- 
giosas y virulentas, inspección higiénica y médica de las escuelas, 
servicio higiénico de la habitación, policía mortuoria, etc., así como 
todo lo que se relaciona con la asistencia pública en sus múltiples 
faces. 

El estudio que me permito someter á vuestra ilustrada conside- 
ración, ofrece una doble importancia: el mismo plan de samea- 
miento é higienización hasido aplicado á provincias diametral- 
mente distintas, bajo los puntos de vista que interesan al higienista: 
esto es, situación geográfica, hidrología, constitución geológica, 
clima, población, climatología médica, construcción de la habita- 
ción, etc.; y además, porque para atender de manera constante y 
permanente á los intereses de la salud pública, se ha creado en am- 
bas provincias una misma autoridad: la Dirección General de Salu- 
bridad. 


La organización sanitaria implantada es tal, que la concentración - 


del poder higiénico en una sola mano, permitirá más adelante, con 
los progresos y aumento de población, constituir de por si el mi- 


nisterio de la Salud Pública, tantas veces soñado por los higienis-. 


tas y tan requerido hoy por el adelanto y desenvolvimiento de los 
pueblos. ; 

Las provincias argentinas, en su casi totalidad, viven en el más 
deplorable olvido de los preceptos higiénicos. Gran número de 
sus habitantes se surten con agua de. inmundas acequias, cuando 
no con aguas contaminadas de charcos, lagunas ó esteros, que uti- 
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lizan á la vez para abrevar animales domésticos y el lavado de las 
ropas. Las carnes para la alimentación no son controladas por una 
policia veterinaria; las letrinas y sumideros parece que fueran un 
artículo de lujo en ciertas ciudades; el 25, el3opor% y aún más, de 
los individuos que habitan centros urbanos, mueren sin asistencia 
facultativa, en miserables ranchos de paja, adobe, ó estanteo; la 
vacunación jenneriana, escasamente difundida en algunas ciudades, 
es desconocida, puede decirse, en las campañas, y, por consiguien- 
te, la viruela ocupa el primer rango en la mortalidad. Por último, 
los recursos poderosos de la profilaxia moderna para combatir los 
padecimientos infecto-contagiosos, son absolutamente desconoci- 
dos en las campañas y permanecen sin aplicación alguna en lospue- 
blos. La higiene en nuestro pais tiene que luchar contra dos 
enemigos formidables: la ignorancia y el desierto. 

Comprendo muy bien que muchos de los males arriba indicados 
serán quizás por muchos años aún, irremediables; pero considero 
también que ha llegado el momento de atenuarlos por lo menos, y 
que la experiencia de Mendoza y de Corrientes nos demuestra 
con evidencia, que para conseguir los beneficios deseados, basta 
solamente un poco de buena voluntad por parte de los gobernan- 


tes. Algunas administraciones provinciales son demasiado lu- 


josas, y de ahí que el alarmante funcionarismo, mal endémico ame- 
ricano, devore las escasas entradas de los estados argentinos, á 
punto de no permitirles la realización de la más insignificante obra 
pública y cuanto más para dotar á sus poblaciones del primer 
elemento de la vida: el agua. 

La creación de una Dirección de Salubridad y su funcionamiento 
permanente requiere un gasto variable de 20 á 50.000 nacionales 
anuales, según la población é importancia de la provincia. ¿Cual 


es el estado argentino que no pueda introducir en su presupuesto, 


una partida tan minima y esencialmente productiva? 

¡Ah! si se podara en los presupuestos provinciales esas frondosas 
ramas administrativas, cuya única misión es ahorrar al sobera- 
no pueblo sus funciones electorales, ¡cuántas obras de vital im- 
portancia podrían entonces realizar muestras aparentemente ané- 
micas provincias! 

Pero, si del orden provincial, en la inversión de los ingresos, pa- 
samos al orden nacional, la situación se agrava, por el hecho de que 
no hay justicia ni equidad en la distribución delos recursos del 
tesoro nacional. Cabe decir aquí que unas provincias son hijas 
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y otras entenadas. La intervención de ciertos congresales influyen- 
tes prima sobre toda otra consideración, en la suerte del reparto. 
Asi, por ejemplo, se votan 100.000 pesos para los estudios del sa- 
neamiento de Salta, y á Corrientes, que los realiza con sus propios 
recursos, no se le concede siquiera una estufa de desinfección. A 
Tucumán se le acuerda un millón de fondos públicos para su pro- 
visión de agua potable, cuando con sus propios recursos realiza 
erandes trabajos de irrigación; á San Luis, San Juan, Rioja y otras, 
se reparten subvenciones de mayor ó menor importancia para pro- 
visión de agua, pero Corrientes, con un clima semi-tropical, con 
un caudaloso río que baña sus orillas, uno delos mejores del mun- 
do por su potabilidad, se la abandona al suplicio de Tántalo, por 
la penuria de agual 

No hay que perder de vista que la mayoría de los gobernantes 
en las provincias, por más ilustración que tengan, no se dan cuen- 
ta exacta de la vital importancia de los servicios higiénicos bien 
montados, de manera que el higienista llamado á intervenir, si 
limita su acción á asesorarlos simplemente, corre riesgo de ver sus 
informes dormir el sueño eterno en las carpetas ministeriales. Es 
indispensable, para llegar á un resultado verdaderamente práctico, 
que el consejo sea seguido inmediatamente de la ejecución, en 
cuanto esta última sea factible. e 

Es este precisamente, señores, el secreto del buen éxito alcanza- 
do en Mendoza. Mi misión cientifica hubiera sido más breve, si, 
ateniéndome á la letra y al espíritu de minombramiento, me hubie- 
ra limitado tan sólo á ilustrar ó asesorar al gobierno en las distin- 
tas cuestiones sometidas á estudio. De acuerdo en esto con la 
opinión de su ilustrado y laborioso ministro de hacienda, don 
Emilio Civit, se logró establecer desde un principio una verdadera 
dictadura higiénica, si se me permite emplear la expresión, y de aquí 
resultó que la tarea de la Dirección de Saneamiento se redujera no 
sólo á resolver distintos problemas sanitarios, sino también, y prin- 
cipalmente, á poner en práctica inmediata todo aquello susceptible 
de serlo con los recursos propios de la provincia. Permitaseme re- 
cordar aquí, como un timbre de gloria para el gobierno de Mendo- 
za, que no pudieron ser más amplias las facultades acordadas á la 
Dirección de Saneamiento, que constituyó, por así decir, un nuevo 
poder, con vasta esfera de acción, sin traba de ningún género, y 
hasta con completa independencia en el destino y manejo de los 
fondos de la ley respectiva. 
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Cábele el alto honor á esta provincia, célebre ya por los hechos 
de su historia, de haber iniciado € implantado una era de regene- 
ración y organización sanitaria, ideal de la higiene moderna, que 
no tardará ciertamente en ser imitada por sus hermanas y demás 
naciones del continente sudamericano. 

Consecuente con sus promesas, el laborioso iniciador del sanea- 
miento de Mendoza, don Emilio Civit, llevado á la primera magis- 
tratura de la provincia, acaba de someter ála consideración de la 
Legislatura los proyectos tendentes á que tengan pronta realiza- 
ción la pavimentación, alcantarillado y provisión de agua de ver- 
tiente en la capital andina. 


MENDOZA 


La mortalidad de la ciudad de Mendoza habia alcanzado en los 
últimos años proporciones verdaderamente alarmantes. En su re- 
cinto habian tomado carta de ciudadanía todas las enfermedades 
infecto-contagiosas, que presentándose aisladas ó simultáneamen- 
te, ofrecian caracteres epidémicos de gravedad excepcional. Hasta 
las mismas afecciones francamente inflamatorias en su principio, 
participaban, en su curso, de un sello infeccioso digno de llamar la 
atención del práctico. ; 

Alarmados, con justa razón, los poderes públicos por esta de- 
plorable situación, que traia consigo un excedente sensible de la 
mortalidad sobre la natalidad, y comprendiendo que ella importa- 
ba una despoblación, resolvieron encomendar á un higienista el 
estudio de las causas de insalubridad de la capital, con el propó- 
sito de poner en practica, sin pérdida de tiempo, las medidas por 
él aconsejadas. 

La Dirección de Saneamiento tuvo que sostener, desde el prin- 
cipio, una lucha tenaz é incesante contra la ignorancia, las influen- 
cias, las preocupaciones y la mala fe. Las resistencias levantadas 
en un momento dado, con motivo del arbolado urbano, llegaron á 
conmover al gobierno mismo, originando la dimisión del ministro 
que inició y fué el alma de esta campaña higiénica. Presintiendo 
esas resistencias en el pueblo, que forzosamente habian de produ- 
cirse, el director de saneamiento terminaba su primer informe al 
gobierno con las siguientes palabras: 

«El saneamiento urbano requiere mutilaciones dolorosas; pero 


reflexione el pueblo, que nada hay de más oneroso que la enfer- 
medad y la muerte, que esa bella Mendoza que encanta bajo el 
punto de vista estético, llamada á un envidiable porvenir, alimenta 
insidiosamente en su seno los gérmenes de las más terribles enfer- 
medades que diezman á la humanidad.» 

En el primer informe de Abril 20 de 1896, dirigido al señor Mi- 
nistro de Hacienda, don Emilio Civit, decia que cinco días de per- 
manencia en Mendoza, me habían permitido formar un juicio apro- 
ximado de su situación geográfica y climatérica, de su suelo y de 
sus condiciones Sanitarias generales; que para presentar un plan 
completo de saneamiento é higienización, era indispensable estar 
en posesión de antecedentes y datos que faltaban en absoluto, y 
que, por otra parte, no existia ciertg género de estudios é investi- 
gaciones, solamente realizables por servicios técnicos organizados 
exprofeso. 

En primer lugar (sostenía en el referido informe), es de impres- 
cindible necesidad la instalación de una oficina química que rea- 
lice análisis del suelo, de las aguas y del aire. Terminados éstos, la 
repartición podrá proseguirlas periódicamente, sin dejar por ello 
de dar cumplimiento á los propósitos primordiales de su creación, 
esto es, el control de las sustancias alimenticias, tan necesario en 
ciudades de alguna importancia y máxime en centros vitivinicolas 
como Mendoza. 

Las carnes de consumo eran reconocidas en el matadero público 
por un simple aficionado, desprovisto de conocimientos, no diré 
veterinarios, ni siquiera elementales. Las carnes eliminadas, á es- 
tar á sus propias declaraciones, procedían de animales cansados ú 
atacados de manqueral 

En una de mis primeras conferencias con el senor Ministro ex- 
púsele la urgente necesidad de hacer cesar esa pseudo-policia vete- 
rinaria. Pero una primera dificultad sobrevino: el matadero perte- 
necia á una empresa concesionaria y la Municipalidad no disponía 
de recursos para sufragar los emolumentos de un veterinario di- 
plomado. Era creencia general que uno de los dueños del matade- 
TO, personaje influyente, resistiria no sólo al nombramiento de un 
veterinario, sino se negaría á introducir en el establecimiento las 
mejoras higiénicas exigidas por la Municipalidad, desde mucho 
tiempo atrás. El gobierno, por otra parte, merced á la decantada 
autonomía municipal, no podía tampoco tomar intervención direc- 
ta en el asunto. 


LA 


Un ligero estudio de la estadistica mortuoria del último decenio 
revelóme que la tuberculosis era muy frecuente en la capital, y el 
hecho me llamó tanto más la atención, cuanto que había oido no 
pocas veces á.mis colegas de Buenos Aires recomendar el clima de 
¡la ciudad andina, como muy favorable á los pacientes atacados de 
dicha afección. En efecto, no era fácil explicarse cómo Mendoza, 
situada á cerca de ochocientos metros sobre el nivel del mar, dis- 
frutando de un clima y de un suelo muy seco, pudiera constituir 
un terreno propicio al desarrollo del bacilo de Koch. Consultados 
los médicos residentes, referían que la tuberculosis, anteriormente 
constituía una afección poco frecuente, peto que en los últimos 
años había adquirido una propagación alarmante, debido, sin duda 
á las malas condiciones higiénicas de las ciudad y á la ausencia de 
toda medida profiláctica. 

Con tales antecedentes, provoqué una conferencia en el salón mu- 
nicipal, á la que concurrieron el Intendente, el Presidente y el Vi: 
cepresidente del Concejo Deliberante y el principal contratista 
del matadero. Explicado por el señor Intendente el objeto de la 
reunión, tome la palabra y expuse: que la mortalidad tuberculosa 
de Mendoza, dado su excelente clima y su situación geográfica (cli- 
ma de altitud), debería reconocer, sin duda, como factor importan- 
te, el uso de carnes y leche de animales enfermos; que en el pre- 
sente caso era muy grave la responsabilidad de las autoridades 
municipales, por lo cual, siendo el matadero propiedad de una em- 
presa particular y estando obligada ésta por una cláusula de su 
concesión á dotarlo de uninspector veterinario, convenía que el 
sueldo de este nuevo empleado fuera sufragado, dos terceras par- 
tes por los concesionarios del matadero y una tercera parte por la 
Municipalidad, para que el referido funcionario tuviera también á 
su cargo la inspección del mercado, tambos, caballerizas, fábricas 
de embutidos, etc. Finalmente, sostuve la conveniencia de que la 
empresa del matadero dependiera en adelante de la Dirección de 
Saneamiento, no sólo para facilitar la organización de la policía ve- 
terinaria, sino también para introducir en él las mejoras requeridas 
por sus deplorables condiciones higiénicas. 

Con extrañeza de todos, el representante del matadero no opuso 
resistencia alguna y, por el contrario, manifestó que la empresa no 
solamente estaba dispuesta á contribuir al sueldo del veterinario 
que se nombrase, sino también á introducir todos los mejoramien- 
tos que se le indicasen. 
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A pesar de la aparente buena voluntad manifestada, la victoria 
no se alcanzó tan fácilmente. Después de seis meses de lucha tenaz 
é incesante, se logró modificar el primitivo, peligroso é inhumano 
procedimiento de matanza, hasta entonces empleado; se logró im- 
pedir la contaminación del canal Zanjón, curso de agua al que.se 
arrojaban todos los residuos del establecimiento; se ordeno la sus- 
pensión de los animales sacrificados, para facilitar su desangramien- 
to y se dictaron otras medidas que sería largo enumerar aqui. 

Los propietarios de animales inutilizados por el servicio veteri- 
nario, en los paises europeos son indemnizados por la autoridad 
municipal y este procedimiento es justo y equitativo. Desgraciada- 
mente, esta práctica razonable no ha sido introducida entre nos- 
otros, á causa del mal estado financiero en que generalmente se 
hallan las municipalidades. El mal ejemplo lo ha dado por primera 
vez la capital federal. 

Buscando los medios de conciliar los intereses de la salubridad 
pública con los de la industria, se constituyó una sociedad de pro- 
tección mutua entre el gremio de abastecedores. Por mutuo con- 
venio, se recargó el impuesto de matadero con un pequeño dere- 
cho proporcional al género de animal sacrificado. Con el produciz 
do de este impuesto se constituyó una caja, destinada á resarcir 
los animales caidos en comiso por causa de enfermedad. Este sen- 
cillo procedimiento permitia distribuir sobre el gremio los perjui- 
cios determinados por la policía veterinaria. 

Se instaló también un pequeño museo anatomo-patológico, for- 
mado con las piezas extraidas de animales enfermos. Este tempe- 
ramento ofrecía una doble ventaja: servia de ilustración al cuerpo 
médico residente y se utilizaba como medio de control en los ca- 
sos dudosos ó de controversia. 

Desde el primer momento se impuso la prohibición de introdu- 


cir carnes de animales sacrificados fuera del municipio, como tam- 


bién la concentración en el matadero, de la matanza de todo géne- 
ro de animales. Las carnes introducidas al mercado sin el sello de 
la inspección veterinaria, eran irremisiblemente comisadas. 

La estadistica arroja los siguientes resultados: 

Sobre 8305 animales vacunos sacrificados en el último semestre 
de 1896, se hallaron 18 animales tuberculosos, ó sea alrededor del 
dos por mil. 

Sobre 5269 animales ovinos, se encontraron 28 tuberculosos, Ó 
sea un poco más del 5 por mil. 
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Sobre 731 porcinos se halló un solo tuberculoso! 

Antes de terminar con la parte relativa á la inspección veterina- 
ria, debo hablar algunas palabras de la tuberculinización de las va- 
cas de los tambos. Si no me equivoco, leha cabido á Mendoza el 
honor de haber sido la primera ciudad de la América del Sud 
donde se hayan hecho obligatorias las inyecciones de tuberculina. 

La tuberculinización iniciada por el Doctor Viola reveló trece va- 
cas tuberculosas sobre setenta y un animales reconocidos. Siete de 
ellos se hallaron en un solo tambo que tenía una vaca en un estado 
avanzado de tisis pulmonar. El veterinario Doctor Dehors inyectó 
más tarde 65 vacas y solamente tres resultaron enfermas. Propor- 
ción total, 12 % de tuberculosas. Esta proporción de la tuberculo- 
sis se explica del mismo modo que en la capital: federal, por el 
mestizaje del ganado vacuno, que aun no se ha producido en otras 
provin cias argentinas. 


La ciudad de Mendoza, fundada al pie de los primeros contra- 
fuertes dela cordillera de los Andes, ofrece diversas causas de in- 
salubridad por su situación geográfica, orientación de calles, arbo- 
lado urbano, escasez de lluvia, distribución del agua por medio de 
canales y acequias, etc. 

Mendoza ofrece algunos de los caracteres del clima de montaña 
por su elevación sobre el nivel del mar y su proximidad á la cor- 
dillera de los Andes. La temperatura media anual es de 16%67, y la 
lluvia, en un periodo de 18 años, da como término medio anual 
163 milímetros, cantidad sumamente exigua para satisfacer las exi- 
sencias de la agricultura ó las necesidades del hombre y de los 
animales. 

Este último factor meteorológico ha contribuido, sin duda alguna 
á imprimir al clima de Mendoza su fisonomía propia. Las escasas 
é irregulares lluvias han obligado á sus habitantes á proveerse en 
los rios de la cordillera, únicos existentes en el territorio de la pro- 
vincia, del agua para la alimentación y para la irrigación agrícola, 
que se opera por medio de una red de canales. Los grandiosos 
diques construídos sobre los ríos Mendoza y Tunuyán son obras 
que causan la admiración del viajero y honran á los gobiernos 
bajo cuyas administraciones se han llevado á cabo. 

Pero si el agua de estos ríos, cuidadosa y metódicamente distri- 
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buida, constituye la vida y riqueza de Mendoza, permitiéndole ocu- 
par el primer rango como provincia vinícola, las acequias, que son 
consecuencia de este sistema de irrigación, tienen que condenarse 
en absoluto, bajo el punto de vista sanitario. SE 4 
En 1896, con motivo del arbolado urbano de Mendoza, que apa- 
sionó la prensa de esta capital, algunos colegas emitieron opinión 
sobre el asunto, indicando como medida inmediata, la supresión 
radical de las acequias, que consideraban, á justo titulo, como 
principal causa de insalubridad de la capital. Otros entraron en 
largas consideraciones para demostrar las ventajas higiénicas de 
¿los árboles, que nadie había puesto en duda por un solo instante. 
Ahora bien, la supresión radical de las acequias en Mendoza es 
obra punto menos que imposible. Suprimir las acequias seria hacer 
desaparecer el sistema de irrigación sobre quese basa la riqueza 
de la provincia. La vida de sus habitantes, con semejante medida, 
no sería posible y los obligaría á abandonar el suelo en que na- 
cieron, para iren busca de otro más beneficiado por las lluvias. 
El problema de las acequias, relacionadas con la salubridad 
pública, ha constituido, sin duda alguna, el más importante y más 
serio que haya tenido que resolver la Dirección de Saneamiento. 
En efecto, sin acequias es imposible la viticultura y esas cloacas á 
cielo abierto, como existen en las ciudades, á uno y otro lado de 
los Andes, no sólo sirven de fuente de provisión de agua de bebi- 
da á una gran masa de población, sino que á ellas debe atribuirse 
la vida y el desarrollo exuberante del álamo carolino, que tanta 
admiración causa al extranjero. ¿Cómo, pues, conciliar las necesi- 
dades de la agricultura y de la plantación de ornato con las exi- 
gencias de la higiene pública? Una única solución se presenta al 
espiritu. 


El día en que la «capital andina esté dotada de canalización com- . 


pleta, que lleve el agua de los manantiales á todos sus barrios, 
recién entonces podrá pensarse en la supresión, si bien tempora- 
ria, de las acequias que recorren sus calles. He indicado en mis 
informes al gobierno, que el agua se debe dejar correr en las ace- 
quias durante algunas horas de la noche solamente, por las siguien- 
tes razones : el riego nocturno es más benéfico que el riego diurno, 
y el arbolado, por el hecho de una irrigación continua, está some- 
tido á una sobrealimentación innecesaria y perjudicial; además, 
manteniendo secas las acequias durante las horas del día, y 
gran parte de la noche, se impedirá asi á la población el uso de 
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esta agua malsana y, consiguientemente, la difusión de enfermeda- 
des infecto-contagiosas, que con el sistema actual de provisión de 
agua, ha encontrado condiciones favorabilisimas para su desarrollo, 
El cólera de 1886-87 ha sido un ejemplo palpitante de la perni- 
ciosa influencia de dichas acequias. 

Pero no es esto todo. La peculiar escasez de lluvias de que 
antes he hablado, ha favorecido igualmente la adopción de los 
antihigiénicos adobe y adobón, que sirven desde la época colo- 
nial hasta nuestros días, como elementos de construcción. Anñá- 
dase á esto la práctica condenable del embarrado de los techos, 
operación en la que se emplea la tierra de patios y huertas conta- 
minada por todo género de residuos domésticos, sólidos y liquidos, 
y la traidora totoya (1), que cubre y disimula los malos pisos de las 
habitaciones, construidos generalmente de ladrillo común, y se 
tendrá un cuadro completo dela vivienda antihigiénica de Men- 
doza, que no puede ser más favorable para la vida y pululación 
de los microorganismos patógenos, sobre todo el de la difteria. 

Para justificar el uso del adobe, se aduce como principal funda- 
mento, los temblores de tierra que se dejan sentir con frecuencia. 
Todo el mundo repite que el adobe goza de más elasticidad que 
el ladrillo. Es indudable que un muro hecho de adobe cimenta- 
do en barro, ofrece menos peso y consistencia que uno de ladrillo; 
pero, en cambio, en una fuerte remezón del suelo se disgregará 
con más facilidad que uno del último material cimentado en cal. 
Pero creo que si se ha continuado empleando el adobe, es porque 
representa una economía notable sobre la construcción de ladrillo 
O de piedra. Lo cierto del caso es que la bacteriologia condena 
irremisiblemente el adobe. 

La actual y frondosa arbolada de las calles, formada por un ha- 
cinamiento poco armónico de álamos carolinos en su mayor parte, 
ha sido plantada sin duda, como algunos sostienen, en previsión 
de los temblores, es decir, para dar á los edificios, en su casi tota- 
lidad de un solo piso, puntos de reparo, ó sea puntales resistentes 
de protección. 

-No es mi ánimo repetir aquí en sus detalles los fundamentos 
presentados en el libro sobre Mendoza, para demostrar que el ar- 
bolado actual es impropio y no responde á las condiciones reque- 


(1) Tejido tosco de paja que sirve de estera 
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ridas por las plantaciones urbanas; que el desarrollo excesivo, 
selvático diremos asi, de los árboles y los vientos reinantes, espe- 
cialmente el Zonda, constituyen un peligro continuo para la seguri- 
dad de los habitantes y de los edificios mismos; y, por último, que 
la arboleda existente es no sólo defectuosa, sino perjudicial, pues 
dificulta la aereación, contribuye á mantener en una atmósfera 
comunmente tranquila una masa enorme de polvo en suspen- 
sión, originado principalmente por la escasez de lluvias. Las rai- 
ces de los carolinos deforman las veredas, penetran en el interior 
de las habitaciones, levantando los pisos, y sus raicecillas, agre- 
gadas á la considerable cantidad de hojas secas, en cierta época del 
año, dificultan el curso de las acequias, cargadas en exceso de 
materiales sólidos de todo género. Resultan de aquí embanca- 
mientos frecuentes y desbordes en las calles, que se convierten en 
receptáculos de materias orgánicas. Para tener una idea aproxi- 
mada de lo que cuesta la limpieza superficial en una ciudad como 
.Mendoza, básteme decir que en menos de dos meses se han 'ex- 
traido de las calles más de 7000 carradas de residuos. 

En vano el señor Carlos Thays, ilustrado director de Paseos 
Públicos de Buenos Aires, después de una visita ocular, apoyó las 
conclusiones de la Dirección de saneamiento, agregando otras 
razones más, sugeridas por su especial competencia en la materia. 
Un diario mendocino, por atacar al gobierno, asumió la ingrata 
tarea de combatir sin tregua el saneamiento, logrando extraviar de 


tal manera la cuestión, que hizo creer al pueblo de Mendoza que el. 


propósito del gobierno y de la Dirección de Saneamiento, era 
arrasar por completo el arbolado. 

Semejante propaganda de mala fe tenía que repercutir desfavo- 
rablemente en la capital federal. Algunos órganos de su prensa 
diaria, fingiendo alarmas injustificadas, pusieron á contribución la 
opinión de algunos facultativos, y entonces pudo contemplarse el 
extraño hecho de ver dichos diarios llenar sus columnas con ar- 
tículos tendentes á demostrar una noción elemental de higiene 
pública, esto es, la utilidad y ventajas del arbolado urbano. Para 
discutir con provecho la oportunidad de un medicamento, es in- 
dispensable tener en cuenta los antecedentes y condiciones actua- 
les del enfermo. En este caso, el paciente era la ciudad de Men- 
doza, situada á más de 1000 kilómetros de Buenos Aires, que 
quizás la mayor parte de los que intervenian en el debate, no co- 
nocian sino por referencias. 
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La cuestión, planteada en términos claros y precisos, era simple- 
mente la siguiente: ¿conviene, ó no, á Mendoza, bajo el punto de la 
plantación urbana, seguridad de las personas y edificios y salubri- 
dad pública, el arbolado constituido en su casi totalidad por el 
álamo carolino? Sa 

Es este un problema que me permito someter á la consideración 
de esta ilustrada asamblea, porque es realmente sensible que la 
ciudad de Mendoza no esté renovando paulatinamense su arbola- 
do, destinado fatalmente á desaparecer en época no muy lejana, 
por el hacinamiento, las enfermedades, los malos tratamientos, la 
ausencia de poda y las "demás causas señaladas en oportunidad. 

Los análisis realizados por la Oficina Química, dependiente de la 
Dirección de Saneamiento, sobre las aguas de consumo, permitie- 
ron elevar al gobierno un extenso informe sobre la materia, cuyas 
conclusiones principales séame permitido transcribir aquí, dada 
la importancia que revisten : 


1." El agua de que está actualmente provista la ciudad de 
Mendoza, ofrece los serios inconvenientes de no reunir las condi- 
ciones de una buena agua potable (grado hidrotimétrico elevado, 
exceso de cloruros alcalinos, etc.; 

2.* Dada su composición química, ejerce, según el cuerpo mé- 

dico residente, una influencia notable sobre la salud de los habi- 
tantes, agravada esta situación por el hecho de que una buena 
parte de la población emplea como bebida el agua contaminada de 
las acequias ; 
3% El superior gobierno debe hacer practicar estudios de geo- 
logía é ingeniería, para obtener una fuente de provisión, sea sub- 
terránea ó de vertiente, que, por su pureza, abundancia, etc., reuna 
las condiciones requeridas : 

El gobierno, tomando en consideración las conclusiones trans- 
criptas, se dirigió al Ministerio de Instrucción Pública solicitando el 
concurso del sabio geólogo Doctor Bodenbender, Profesor de la 
Universidad de Córdoba. 

Siendo mala el agua del rio Mendoza, á la altura del dique, con- 
venia reconocer previamente la naturaleza de los terrenos atrave- 
sados por él, antes de llegar á aquél, óen otros términos, comprobar 
con el auxilio de la geología y de la química, si el agua del río de 
Mendoza era de mejor calidad al acercarse á su nacimiento. Las 
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investigaciones del Doctor P-denbender permitieron en breve 
tiempo dilucidar el problem.. sa composición química del agua del 
río indicado era más ó menos idéntica en toda la extensión de su 
Curso. 

Elu “nado, pues, el río Mendoza como fuente de provisión y 
dada la naturaleza del subsuelo, no quedó otro recurso que prac- 
ticar investigaciones geológicas sobre las vertientes más próximas 
ála ciudad. Las vertientes señaladas por el mencionado geólogo, 
como aptas para el consumo y capaces de suministrar la cantidad 
su iente de agua, son objeto de estudios en estos momentos, por 
purte de ingenieros, que podrán apreciar su caudal, y reconocido 
este suficiente, formular los planos y presupuestos respectivos. 
Los trabajos del Doctor Bodenbender deben ser considerados 
como una valiosa contribución de la geología á la ciencia sanitaria. 

En la ciudad de Mendoza no existe ningún pozo de agua habili- 
tado y, según referencias, en la cárcel pública existia anteriormen- 
te uno de ochenta metros de profundidad, que surtia de agua á 
dicho establecimiento. 

El estudio del subsuelo demuestra que, á una profundidad varia- 
ble, según el lugar (lo que se explica si se tiene presente que la 
ciudad se levanta sobre un plano bastante inclinado de oeste á 
este), existe una capa variable formada de arena, ripio y piedra, 
de grandes dimensiones, que hace las veces de capa filtrante y 
permite el escurrimiento de los líquidos arrojados á:los pozos. 
Apoyándome en este hecho, el proyecto de ordenanza de letrinas 
estableció que las fosas debían ser excavadas hasta alcanzar la 
mencionada capa filtrante. f 

El sistema atmosférico aplicado á las letrinas y sumideros no 
produjo resultado alguno, cosa que se explica fácilmente por la 
presencia de la referida capa filtrante. 

Otra de las causas de insalubridad de Mendoza es la defectuosa | 
orientación de una parte de sus calles. Las observaciones meteo- 
rológicas demuestran que los vientos que soplan con más fre- 
cuencia son los del S. y S. E. Las calles de la ciudad vieja están 
bien orientadas con relación á estos vientos, pero no sucede lo 
mismo con la parte nueva situada al oeste de la calle San Martín. 
La ciudad tiene interrumpidas las calles al sud, precisamente las 
que darían acceso al viento predominante que viene de la pampa, 
mientras que los vientos cálidos del norte (Zonda) no encuentran 
obstáculo alguno. 


Si se contempla la ciudad desd« la altura de los cerros circun- 
vecinos, se ve que ella ocupa una cuenca en la que no se domina 
otra cosa que la copa del exuberante arbolado y una cCensa y 
permanente nube de polvo que se cierne sobre ella. A la mala 
orientación de las calles debe agregarse la ausencia uv pavi- 
mentación, en su mayor parte, la tupida bóveda del arbolado, la 
escasez de lluvias, causas todas que contribuyen á mantersr esa 
atmósfera pulverulenta tan perjudicial á la salud. 

En un informe, la Dirección de Saneamiento ha estudiado la 
influencia que el clima de Mendoza ejerce, por otra parte, x bre 
la salud de sus habitantes. Las cordilleras de los Andes, esas 
montañas desnudas y rocallosas que se encuentran en la proximi- 
dad de la capital andina, con la reverberación de los rayos solares 
en el verano, contribuyen á determinar un grado de calor seco é 
insufrible, que origina sofocaciones nocivas á la salud, por excesiva 
rarefacción del aire ambiente que, favorecido por la falta de co- 
rrientes de aire, provoca, insolaciones en hombres y animales; 
esta nueva causa explica el gran múmero de congestiones cere_ 
brales que se producen en la provincia. Obedeciendo á la misma 
causa, los desarreglos gastro-intestinales en los niños revisten 
suma gravedad, por la gran probabilidad de sobrevenir, en la 

- mayoria de los casos, complicaciones cerebrales. - 

Contrariamente, en invierno esas mismas montañas rocallosas 
aumentan el frio, no sólo por el enfriamiento de las corrientes de 
aire más templado que pasan por arriba de ellas, sino también 
por la absorción (puesto que las rocas desnudas son buenas con- 
ductoras del calórico), del poco calor que un centro de pobla- 
ción produce. Los bosques ofrecen la ventaja de impedir esas 
pérdidas de calor, no enfriando las corrientes aéreas, no sustra- 
yendo calor y cooperando más bien á mitigar el frio invernal de 
una región dada. A mi juicio, grandes plantaciones de coniferas 
en la provincia, sobre todo en los alrededores de la capital, en 
terrenos no aptos para la viña, contribuirian eficazmente á modi- 
“ficar en parte el clima de Mendoza, moderando las irregularida- 
des y oscilaciones extremas, que se hacen sentir en su temperatura 
y que tanta influencia ejercen sobre su climatología médica. 

% fuera posible cubrir de bosques las cordilleras, se consegui- 
ria también contrarrestar hasta cierto punto las inundaciones, 
disminuyendo las nevadas en los valles; por cuya causa Mendoza 
ha tenido que realizar grandes obras de defensa para garantirse 


de la acción violenta de las aguas que descienden de los cerros, 
arrasando todo lo que encuentran por delante, enla época del 
deshielo. 

Mendoza, como todas las ciudades argentinas, había ido amon- 
tonando en sus alrededores, ó nivelando .sus calles, con residuos 
urbanos. Pero aqui la situación era aún más grave, pues los depó- 
sitos de basuras existian álo largo de cursos de agua, el canal 
Zanjón, por ejemplo. El Departamento de Obras Públicas apreció 
en 18.000 metros cúbicos los residuos urbanos acumulados en 
distintas localidades. 

Contribuian poderosamente al poco aseo superficial de la ciu- 
dad las acequias de las calles, con su defectuosa nivelación, los 
puentes, las raicecillas del arbolado, la ausencia de pavimentación, 
etc., causas todas que determinaban frecuentes embancamientos- 
Para tener una idea de la magnitud de la limpieza efectuada bas- 
te decir que se extrajeron 7464 carradas de residuo de las calles, 
sin incluir 1723 carradas de la extracción diaria. 

La incineración de los residuos existentes efectuada al princi- 
pio, fué reemplazada después por una operación menos costosa, 
que consistia en cubrirlos de cal viva y tierra extraida de las 
calles. 

En cuanto á los desperdicios diarios del municipio, se resolvió 
incinerarlos en lugar apartado, al oeste de la ciudad, utilizándose 
el sistema Borches, hasta tanto se construyese el horno incinera- 
dor Horsfall; sistema aconsejado al gobierno, que, si bien exigía 
un desembolso importante para su construcción, importaba para 
más adelante una seria economía en el material y personal encar- 
sado del servicio de limpieza. 
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Pasaré á hablar del censo y legajo sanitario de la habitación, 
operaciones de la mayor transcendencia en el saneamiento urbano. 

El censo sanitario, que por primera vez hasido realizado en Men- 
doza, permitió á la Dirección de Saneamiento darse cuenta rápida- 
mente del estado higiénico en que se hallaba la habitación. Para 
alcanzar este resultado, se redactó un formulario especial que ence- 
rraba todas las investigaciones á hacerse, y previamente se instruyó 
un personal adecuado para llevar á cabo la operación censal. 

Terminada ésta, se pudo organizar el legajo sanitario en la mis- 


“ma forma que existe en París, con la diferencia de que el de Men- 
doza comprende todas las casas de su municipio, mientras que el 
legajo parisiense no alcanza sino aquellas en que ha intervenido la 
autoridad sanitaria por cualquier motivo. 

Considero innecesario demostrar aquí las revelaciones que una 
operación higiénica de esta naturaleza puede poner de manifiesto. 
El material de construcción de las habitaciones, el estado de patios 
y huertas, las condiciones en que se encuentran las letrinas, sumi- 
deros, lavanderías, cuartos de banos y demás dependencias de la 
habitación, tienen un interés capital para el higienista, y le permi- 
ten aconsejar los mejoramientos pertinentes. 

La operación del censo sanitario demostró que sobre 3155 casas 
de la ciudad, 48 solamente habian sido construidas de ladrillo y las 
restantes de adobe y adobón; que 2743 tenian techos de caña y ba- 
rro; que en 1815 el piso de las habitaciones era de ladrillo común; 
que 302 se hallaban desprovistas de letrinas y 535 de estas últimas, 
sin caño de ventilación; que solamente 315 tenían banaderas ó apa- 
ratos de baño; que 947 no tenian sumideros; que 286 arrojaban 
sus residuos á la calle y 665 derramaban las aguas de sus lavande- 
rías álos patios, jardines, calles, acequías, etc. 

Las anteriores cifras representan una fotografía exacta de la ha- 
bitación en Mendoza y permiten al higienista darse cuenta exacta de 
la higiene privada de su población. 


A pesar de la indiscutible utilidad de las oficinas químicas, la 
mitad más ó menos de las provincias no cuentan con esta institu- 
ción, pues hasta la fecha sólo existen en Buenos Aires, La Plata, 
Santa Fe, Entre Rios, Córdoba, Tucumán, Mendoza y Corrientes. 
Algunas de ellas cuentan con un personal idóneo y laboratorios 
completos; pero otras sólo el nombre tienen de tales, vista su defi- 
ciente organización. (Como testimonio de esta última afirmación, 
baste recordar que la de Corrientes se ha encontrado en la impo- 
sibilidad de suministrarme un solo análisis de agua, por carecer de 
los aparatos necesarios. Sin embargo, una repartición en semejan- 
tes condiciones constituye una fuente de recursos para la muni- 
cipalidad. 

A mi juicio, es un grave error de muestras autoridades comuna- 
les considerar las oficinas químicas como productoras de renta, 
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máxime cuando no cuentan con los elementos necesarios para lle- 
var á efecto cierto género de investigaciones higiénicas. 

En los estados argentinos, las oficinas químicas deben tener un 
carácter provincial, por varias razones. En primer lugar, tienen 
que servir no sólo á las capitales, sino también á los departamentos, 
cuyos escasos recursos no les permiten contar con una institución 
de tanta importancia. Además, las oficinas químicas, constituyendo 
parte integrante de las Direcciones de Salubridad, deben servir pa- 
ra resolver cuestiones médico-legales y de química agrícola, que 
tanto interés revisten y ocasionan hoy grandes erogaciones álos 
poderes públicos y pérdidas que podrían evitarse. 


Respecto de desinfección pública, creo de interés señalar una 
práctica que no deja de tener su importancia. Tan pronto como 
la Dirección de Saneamiento tenía conocimiento de un caso infec- 
to-contagioso, delegaba al mayordomo de la desinfección, para que 
se apersonara al domicilio del enfermo denunciado. Dicho em- 
pleado debía informarse sobre las condiciones de la habitación, 
asistencia en que se hallaba el paciente, para en caso necesario 
adoptar las medidas pertinentes. Si el enfermo carecía de asisten- 
cia, la Dirección se encargaba de su traslación al lazareto. 

Para la desinfección por el calor, se hizo construir un desinfec- 
torio, con dos secciones -perfectamente separadas y dos vehículos 
para el transporte de colchones, ropas, etc. 

Para lograr mejores resultados con la denuncia obligatoria de las 
enfermedades infecciosas, se dispuso -en la ordenanza municipal 
respectiva, que dicha declaración correspondía solamente álos deu- 
dos, amigos ó inquilino principal de la casa ocupada por el enfer- 
mo. Solamente en caso de cólera asiático o fiebre amarilla, estaban - 
obligados los facultativos á hacer: dicha denuncia. Este tempera- 
mento, respetando el secreto médico, ha dado excelentes resultados 
en la práctica. 


Examinando los registros mortuorios de Mendoza, se encuentra, 
como en los demás de las provincias argentinas, que la viruela 
ocupa generalmente el primer rango. Debe tenerse presente que 
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la vacunación jenneriana está difundida solamente en cierta clase 
social y que la inmensa mayoría de los habitantes, casi su totalidad 
en las campañas, no ha alcanzado los beneficios del profiláctico. 

Las Municipalidades, los Gobiernos y los Consejos de Higiene 
en las provincias no han hallado hasta hoy un medio realmente 
práctico y eficaz para difundir debidamente el virus vaccínico. Todas 
ellas reciben continuamente remesas de vacuna del Conservato- 
rio Nacional, pero por desgracia, una buena parte de esas placas 
permanecen en los estantes de las Municipalidades ó Consejos de 
Higiene, esperando que un médico ó aficionado las solicite. Cuan- 
do la viruela aparece en una localidad, sus autoridades se alarman, 
se ponen en movimiento, solicitan virus de todas partes; en una 
palabra, no se piensa más que en vacunar á todo el mundo; pero 
tan pronto desaparecen los últimos casos, la tranquilidad vuelve á 
los espiritus y la lección muy poco ha servido á las autoridades 
comunales, que vuelven á su habitual indiferencia. Sin embargo, 
la terrible enfermedad ha producido más victimas en el curso del 
siglo, que el cólera y la fiebre amarilla. 

La observación hecha en Mendoza me ha demostrado que los 
habitantes no ofrecen resistencia á la vacunación. En efecto, ha 
bastado que en la ordenanza municipal se determinaran penas 
pecuniarias Ó de arresto á los infractores, para que inmediatamente 
acudieran al local de la Dirección millares de personas, proceden- 
tes algunas de localidades lejanas de la capital. Enel término de 
seis meses se vacunaron más de 4000 individuos en la oficina de- 
pendiente de la Dirección de Saneamiento. 

En cuanto á la vacunación en los departamentos, el procedimien- 
to aplicado fué el siguiente: por intermedio del Ministerio de Gobier- 
no, los subdelegados eran avisados previamente del día en que el 
vacunador delegado debía llegar á la cabeza y pueblos del depar- 
tamento y aquéllos á su vez lo notificaban á sus respectivos vecin- 
darios. El vacunador, acompañado de un agente policial, tenía la 
misión de recorrer todo el territorio de la provincia. Su bagaje se 
componía de una lanceta de platino, esterilizable por el calor, una 
lámpara de alcohol, una solución de ácido bórico y los certificados 
y libros correspondientes. Debo manifestar, en honor de la ver- 
dad, que el sistema no halló serias dificultades en la práctica; los 
habitantes de nuestras campañas son, por lo general, gentes dóciles 
y sumisas y la presencia de un agente policial contribuyó, sin duda, 
á que no se levantara ningún género de resistencias. 


Para hacer desaparecer la viruela de la República, es necesario, 
pues, que las Direcciones de Salubridad cuenten con oficinas de 
vacunación, cuyos empleados recorran periódicamente los depar- 
tamentos y lleven á sus poblaciones el profiláctico de Jenner, que 
no vendrán ásolicitarlo debido á suignorancia, negligencia, preocu- 
paciones y, más que todo, por las molestias inherentes á toda tras- 
lación lejana de sus residencias. 


La profilaxia de la rabia fué establecida en Mendoza sobre una 
base esencialmente práctica. Hasta principios de 1896, las autor1- 
dades provinciales y municipales eran asediadas de continuo por 
individuos que, bajo el pretexto de haber sido mordidos por ani- 
males rabiosos ó sospechosos de tales, solicitaban pasaje gratuito 
para venir al lustituto Pasteur de Buenos Aires. 2 

Mendoza, como casi todas las provincias argentinas, se hallaba 
atestada de perros que vagaban por las calles en gran número. Es- 
ta abundancia de perros databa de antiguo, puesto que el gobierno, 
por decreto de 1865, habia dispuesto que en cada casa, propiedad 
Ó posesión no se permitiría tener más que un solo perro, debiendo 
los demás pagar patente. 

La Dirección de Saneamiento hizo sancionar por el Concejo Mu- 
nicipal una ordenanza disponiendo que todos los perros hallados 
sin bozal en las vias públicas, fueran capturados y conducidos al 
corralón de limpieza, donde en caso de no ser reclamados por sus 
dueños, previo pago de la multa respectiva, serían sacrificados por 
la asfixia carbónica. 

El personal de la desinfección se ocupó, por turno, de este servi- 
cio de la recogida de perros. Los resultados alcanzados fueron los 
siguientes: se capturaron arriba de 1000 animales, de los cuales más 
ó menos 150 fueron rescatados por sus dueños, previo pago de la 
multa. El producido de éstas y la venta de los cueros produjeron al 
rededor de 1000 pesos nacionales, y cubiertos todos los gastos ori- 
ginados por el servicio, quedó un sobrante liquido de 210 pesos, á 
favor de la Municipalidad. 

Me permito, pues, interesar la atención de las autoridades comu- 
nales sobre este procedimiento, el mejor, sin duda, de todos los 
indicados hasta el presente, para organizar una profilaxia verdade- 
ramente eficaz de la rabia. 
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Respecto de asistencia pública, tengo que consignar aqui resulta- 
dos desconsoladores: una gran parte de la población pobre, sobre 
todo de niños, sucumben sin asistencia facultativa. Existe un hos- 
pital general y numerosas sociedades y asilos de caridad sostenidos 
por la beneficencia pública, pero todos esos elementos requieren 
una concentración ó unidad de acción de que carecen hasta hoy. 

La gente pobre tiene horror al hospital y no acude á golpear sus 
puertas sino en los últimos momentos, cuando ha perdido toda es- 
peranza de salvación ó agotado los recursos de la beneficencia pri- 
vada. ¿Tiene algún fundamento esa prevención contra el hospital? 
Siento tener que decir que si. No es mi ánimo reproducir aqui la 
triste descripción del Hospital San Antonio, hecha ya en el libro 
sobre Mendoza; pero es mi deber hacer notar que, como remedio 
á tan afligente situación, hoy se está levantando en la parte oeste 
de la ciudad, un magnifico nosocomio á pabellones, destinado á 
reemplazar, dentro de breve tiempo, al existente, y erigido con el 
concurso decidido del gobierno, de los bancos, de las empresas 
ferroviarias y del pueblo, en fin, que ha contribuido á ello de una 
manera entusiasta. a 

La asistencia pública debe constituir una rama muy importante de 
las Direcciones de Salubridad en las capitales argentinas. El cui- 
dado de los hospitales y de los dispensarios para niños, la asisten- 
cia facultativa y distribución gratuita de medicamentos á los enfer- 
mos que no puedan ingresar á los establecimientos de beneficencia, 
ha de contribuir, sin duda, á hacer desaparecer esa página vergon- 
zosa de nuestra historia sanitaria, que nos hace aparecer con el 25% 
y más de individuos pobres, muertos sin asistencia médica. Estos 
tristes resultados no se explican en paises que sostienen y hacen 
progresar sociedades protectoras de animales y donde éstos cuen- 
tan ya con institutos especiales para estudiar sus enfermedades y 
prevenirlas por vacunaciones apropiadas. 

La población anormal ó defectuosa, comprendiendo bajo esta 
designación los imbéciles, cotudos, cretinos, ciegos, sordo-mudos 
tartamudos, etc., permanecen en un abandono completo, si bien en 
la capital federal se comienza recién á prestar asistencia á estas 
“clases desgraciadas de la sociedad. 


El ilustrado ingeniero señor Nystrómer ha proyectado para la ciu- 
dad de Mendoza una red de alcantarillado y de provisión de agua, 
que por las mismas condiciones topográficas de la ciudad, esto es, 
su inclinación de oeste á este, debe funcionar sin auxilio de fuerza 
motriz alguna. Los residuos cloacales se destinarán á la irrigación 
agricola de terrenos situados al nordeste de la capital. La canti- 
dad insignificante de aguas pluviales (163 milimetros, como término 
medio, de dieciséis años de observaciones), hace relativamente 
poco costosas las obras cloacales y fácil su limpieza por las pen- 
dientes naturales del suelo. 

Considero que á las ciudades argentinas que cuenten con menos 
de 30.000 habitantes, les será muy difícil, por no decir imposible, 
construir y sostener el funcionamiento de las obras requeridas. Se 
dirá que en Europa (Inglaterra y Alemania) y enlos Estados Uni- 
dos de América, existen ciudades con 8 ó 10.000 habitantes, que 
disponen de alcantarillado. El hecho es exacto; pero no cabe com- 
paración entre esos centros de población, esencialmente manufactu- 
reros, y las capitales de provincia, colocadas en condiciones diame- 
tralmente distintas. Bajo el punto de vista de la higiene, las ciuda- 
des de la República tienen que limitarse, por hoy, á una provisión 
abundante de agua potable y una centralización de los servicios 
sanitarios en una autoridad técnica. Suponiendo que los respectivos 


gobiernos pudieran dotar á algunas de sus ciudades de un sistema 


cloacal, creo que el funcionamionto del servicio no podrían cos- 
tearlo los vecindarios, en su mayoria desprovistos de recursos sufi- 
cientes. 

La distribución pública del agua misma, en el caso de tener que 
hacerla de los manantiales, como sucede en Mendoza, irroga fuertes 
desembolsos á los municipios. El sistema más económico es, sin 
duda, la construcción de pozos semisurgentes, siempre que exista en 
la localidad la referida capa de agua subterránea y que sea po- 
table. 

La captación en un rio, como sucede en el caso de Corrientes, 
representa obras de consideración. Canería de toma, bombas aspi- 
rantes € impelentes, depósito de decantación y filtración por la 
arena, tanque de distribución, etc., son indispensables para una 
provisión de ese género, é importan no solamente fuertes desem- 
bolsos para su instalación, sino también para su funcionamiento. 

El servicio de agua no puede hacerse obligatorio sino para una 
parte relativamente mínima de los habitantes de las capitales pro- 


” 


II 


vinciales, que es la única que puede sufragar el servicio domiciliario; 
la otra parte, que es la inmensa mayoría, tiene que proveerse 
de surtidores públicos, distribuidos convenientemente enlos barrios 
pobres. 


Para formarse idea exacta de las condiciones de salubridad de 
un estado, es indispensable contar de antemano con datos demo- 
gráficos y estadisticas sanitarias lo más completos posible. 

La ausencia casi absoluta de tales antecedentes, en la mayor par- 
te de las provincias argentinas, hace necesaria la instalación de 
oficinas de estadistica. En el caso de Mendoza, la oficina respecti- 
va de la Dirección de Saneamiento, tuvo á su cargo el recuento, 
medición y género del arbolado urbano, las compilaciones del 
censo sanitario de la habitación, la ordenación del legajo sanitario 
de la misma, la demografía y demás investigaciones numéricas que 
interesaban á la salubridad pública. 

En general, las provincias argentinas, salvo las más importantes 
como Buenos Aires, Santa Fe, Entre Rios, Córdoba, Tucumán, etc., 
no cuentan con oficinas de estadistica. El registro civil mismo, 
cuando existe, deja mucho que desear, por cuya razón se tornan 
difíciles las investigaciones demográficas. 

Felizmente, el gobierno de Mendoza, dándose cuenta de estas 
deficiencias, creó una oficina de estadistica general, sometiendo á la 
vez las oficinas de registro civil de los departamentos, á la oficina 
central de la capital, que ejerce sobre aquéllas una superintenden- 
cia por medio de una inspección adecuada. Como consecuencia de 
esta reforma, la Dirección de Salubridad de Mendoza publica des- 
de 1897 un boletin de demografía y estadistica sanitaria, que me 
atrevo á clasificar de tan bueno, que no se publica otro mejor en 
la América del Sud, y pocas capitales europeas cuentan con uno 
tan completo. Este boletín honra altamente á las autoridades sani- 
tarias de Mendoza. 

Sin la demografía y la estadistica sanitaria bien llevadas, es im- 
posible de todo punto, confeccionar la climatología médica de una 
localidad, sin exponerse á cometer gravisimos errores. Afirmo algo 
más: el conocimiento exacto de la demografía de una ciudad 
puede contribuir á desvanecer ciertos errores que, á fuerza de ser 
repetidos como incontrovertibles, se hacen carne en el espiritu de 
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los pueblos. Para apoyar esto último, séame permitido referir dos 
hechos relativos á Mendoza. 

Todos los libros de geografía que corren en manos de los niños 
de nuestras escuelas, refieren que el terremoto de Mendoza de 1861 
sepultó bajo sus ruinas una cifra variable de 10, 12, 15 y hasta 
18.000 habitantes! Sin embargo, el censo nacional de 1857 atribuyó 
ála ciudad andina 2937 habitantes. ¿Cómoes posible que un centro 
separado de la metrópoli por la inmensa pampa, pudiera cuadru- 
plicar ó quintuplicar su población en pocos años y en una época 
en que los medios de transporte eran tan difíciles? No hay duda, 
pues, que el número de victimas del terremoto ha sido exage- 
rado sensiblemente. 

El otro hecho es el siguiente: Es muy común oir repetir en 
Mendoza que su insalubridad remonta á 1884, año en que llegó el 
ferrocarril y comenzó á tomar desarrollo la inmigración. Los anti- 
guos habitantes del país sostienen que antes no se ola hablar de la 
difteria, de la fiebre tifoidea y del cólera y, sin embargo, la pobla- 
ción pudiente se alimentaba del agua del Challao, y los pobres, de 
las mismas acequias. Á esto puede responderse que, si bien las 
enfermedades mencionadas no se conocían, en cambio existian 
otras que determinaban mayores estragos, si se tienen en cuenta los 
resultados de la estadística. En 1857, año del censo, el promedio 
de mortalidad fué de 68 por 1000 hobitantes, en 1864 de 56 por 
mil y en el periodo de veintiocho años (1869-96), alcanzó á una me- 
dia del 51 por mil habitantes. Si hemos de atenernos, pues, á estós 
resultados numéricos, la mortalidad, lejos de haber aumentado, 
habría disminuido notablemente en nuestros días. Desgraciadamen- 
te, el problema no puede resolverse de manera satisfactoria, pues 
recién á partir de 1869, registran los libros de defunciones las cau- 
sas de ellas. Es realmente sensible que la estadistica mendocina 
permanezca muda al respecto. 


CORRIENTES 


Esta provincia difiere por completo de la de Mendoza, por su 
situación geográfica, clima, constitución geológica del suelo, hidro= 
logía, climatología médica, construcciones, etc. 

Hemos visto ya que la ciudad de Mendoza ofrece algunos de los 
caracteres del clima de montaña, por su temperatura media anual, 


sus escasas lluvias, sus temperaturas extremas en invierno y en vera- 
nO, y, por último, por la excesiva sequedad atmosférica, influencia 
del viento Zonda, etc. 

Contrariamente, Corrientes presenta los caracteres del clima cá- 
lido ó semi-tropical: la temperatura media anual es de 21%5 y su 
amplitud menor, tanto en la variación diurna como en la anual, y 
si bien experimenta algunas veces descensos bruscos, no son, por lo 
general, ni tan acentuados ni tan frecuentes como en Mendoza; 
las lluvias son abundantes y torrenciales (1214 milimetros por año) 
y como consecuencia de éstas, la vasta superficie de sus ríos, lagu- 
nas y esteros, y la presencia de sus extensos bosques, hacen que la 
atmósfera se halle siempre muy saturada de humedad. 

La ciudad de Corrientes se provee del agua del rio Paraná, de 
aljibes y de pozos dela primera capa. Los demás pueblos y la 
campaña se surten de agua de rios, arroyos, pozos, aljibes, lagunas 
y esteros. No pocos departamentos no disponen de otra fuente de 
provisión que las dos últimas mencionadas. Si pésima es el agua de 
las acequias de Mendoza, no creemos que puedan considerarse 
inofensivas las de las lagunas y esteros, que sirven, muchas veces, 
no sólo de receptáculo de las aguas pluviales de los pueblos circun- 
vecinos, sino que se utilizan para abrevar los animales y efectuar el 
lavado de ropas. 

Muchas poblaciones de Corrientes no cuentan con rios en sus 
cercanias; algunas ni con lagunas y esteros y no en pocas el agua 
de la primera capa subterránea no reune las condiciones de pota- 
bilidad necesaria. En la capital y en los pueblos, generalmente, se 
dispone de numerosos aljibes, provisión precaria en las épocas de 
sequía, y que no deja de tener inconvenientes que sería largo enu- 
merar en este lugar. En la capital, la primera capa de agua es gene- 
ralmente mala, no sólo por su composición química, sino también 
por las contaminaciones orgánicas que sufre, debido á la presencia 
de las letrinas. 

La segunda capa de agua subterránea no ha sido suficientemente 
estudiada en la provincia. Se han practicado perforaciones :semi- 
surgentes en Bella Vista, Goya, Curuzú Cuatiá y quizás en algún 
otro lugar. En la primera localidad se dice que el agua es de cali- 
dad excelente, pero en el departameuto de Goya los trabajos reali- 
zados han dado resultados negativos, pues el agua resulta muy salo- 
bre. He llamado la atención del gobierno sobre la conveniencia de 
practicar sondajes en el municipio, sobre todo á orillas mismas del 
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rio Paraná, pues si el agua resultara potable, el problema de la 
provisión á la ciudad se hallaría resuelto en sus fases higiénica y 
económica á la vez. 

Si, por el contrario, dichas perforaciones demuestran que el agua 
de la segunda capa no pudiera utilizarse por cualquier motivo, no 
queda más recurso que el captado en el río Paraná, cuyos análisis 
de aguas realizados por las oficinas químicas de Buenos Aires y 
del Paraná, han demostrado ser una de las mejores del mundo. 
La captación en un rio de tales condiciones, supone, pues, un ca- 
ño de toma, depósitos de decantación y filtración, tanque de dis- 
tribución, etc; en una palabra, instalaciones costosas que pueden 
evitarse por la provisión subterránea. 

He demostrado, en un informe especial, que la provisión actual 
de agua á la ciudad de Corrientes es no solamente escasisima sino 
altamente inconveniente. Este servicio está á cargo de un empresa- 
rio, que por medio de una bomba á vapor extrae directamente el 
agua de la margen misma del rio y de un lugar destinado, precisa- 
mente, á fondeadero de embarcaciones menores; elevada á un de- 
pósito de cien metros cúbicos de capacidad, anexado al cual hay un 
filtro de carbón que funciona irregularmente y el agua es distribui- 
da á la población por medio de aguadores. Se ve, pues, que esta 
provisión no puede ser más primitiva y peligrosa bajo el punto de 
la salubridad pública. 

Parece increíble que Corrientes, situada en la margen de un 
río caudaloso, sufra la penuria de escasez de agua. En un informe 
á la Intendencia Municipal, he demostrado que la provisión 
del agua del Paraná, durante diez meses del año 1897, determi- 
naba un consumo de apenas dos litros por habitante. Añadiendo 
el consumo de agua de aljibe y de pozo, se llega á un resultado 
alarmante. La ciudad dispone solamente de siete litros por día y 
habitante! 


El censo sanitario de la habitación ha revelado datos de suma 
importancia, sobre los cuales no quiero insistir, porque sería entrar 
en «consideraciones más 6 menos idénticas á las que he hecho res- 
pecto de Mendoza. 

Lo mismo debo decir respecto de la oficina química, desinfección 
pública, vacunación antivariólica, profilaxia de la rabia, etc. 


A 
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La tuberculosis ocupa el primer rango como causa de mortalidad, 


- tanto en ¡a capital como en los departamentos : 


Establecida la policia veterinaria en el matadero, mercados, 
tambos, etc., se ha podido arribar al siguiente resultado, después 
de cinco meses de funcionamiento de una inspección técnica de 
dichos establecimientos. 

El inspector veterinario no ha podido descubrir la tuberculosis 
en los miles de animales vacunos sacrificados en el matadero 
público. La tuberculinización llevada á cabo en más de doscientas 
vacas lecheras existentes en los tambos, no ha logrado tampoco 
demostrar la existencia de la enfermedad. Como se ve, estos resul- 
tados difieren completamente de los alcanzados en Mendoza. 

Los animales de esta última provincia han sufrido, en su gran 
mayoría, la mestización, mientras que los de Corrientes aún no han 
sido cruzados y conservan sus condiciones primitivas, es decir, 
siguen siendo criollos. El hecho reviste alta importancia, puesto 
que concurre á demostrar que la tuberculosis vacuna es sumamente 
rara en Corrientes. Esta favorable circunstancia impone á sus 
autoridades la adopción de medidas eficaces tendentes á evitar la 
introducción de la terrible enfermedad con la importación de 
animales de raza. : 

Bajo el punto de vista del higienista, los resultados alcanzados 
demuestran también que la carne y la leche de alimentación no 
constituyen en el presente caso uno de los factores de propagación 
de la enfermedad. 

Estudiando las causas de la tuberculosis en Corrientes, arribo á 
las siguientes conclusiones : 


1." La enfermedad se propaga día á dia por ausencia completa 
de medidas profilácticas, (comprendiendo como tales el aislamiento 
de los enfermos, desinfección, etc.). 

2.* La acción del clima semi-tropical que determina con frecuen- 
cia la anemia de sus habitantes, y los descensos bruscos de tempe- 
ratura que favorecen las afecciones del aparato respiratorio. 

3." Malas condiciones higiénicas de la habitación (ranchos de 
estanteo, escasa provisión de agua, ausencia de letrinas, sumide- 
ros, etc.). 

4. Alimentación defectuosa é insuficiente de la clase pobre, 
debiendo añadirse que el vestido, generalmente, no es adecuado al 
clima. 
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5." Excesos de todo género, favorecidos por el calor excesivo, 
sexuales, alcohol, etc.). 


En mi informe general al gobierno, he estudiado detalladamente 
las causas enumeradas, señalando á la vez los recursos que deben 
emplearse en la lucha contra la tuberculosis. 

Merece llamar la atención una enfermedad endémica en Corrien- 
tes, que ha logrado despertar serias alarmas en los últimos tiempos; 
me refiero á la lepra. 

En un informe sobre profilaxia práctica, elevado á la considera- 
ción del gobierno, en Septiembre de 1897, refiriendome á las medi- 
das que debian adoptarse, mencionaba las siguientes : 


1.7 Difundir en las familias la noción del contagio de la lepra, 
señalándoles las precauciones de una higiene racional. Al efecto, he 
incluido la enfermedad entre las de notificación obligatoria, para 
que la Dirección de Salubridad, teniendo conocimiento de todos 
los casos existentes en la ciudad, pueda ejercer vigilancia sobre 
ellos; 

2.* Secuestrar y aislar en un asilo especial los pacientes que no 
tengan recursos de vida, como son, en su mayor parte, los leprosos 
existentes; 

3." Desinfectar prolijamente la habitación del leproso fallecido ó 
trasladado de domicilio, como también sus ropas y objetos de uso; 

4." Impedir álos leprosos el ejercicio de ciertas profesiones : 
carnicero, lechero, panadero, etc. Prohibir igualmente el matrimonio 
de un leproso. 


Estas medidas profilácticas han tenido inmediata ejecución en 
Corrientes. En efecto, se resolvió construir una leprosería para dar 
asilo á los 150 leprosos más ó menos existentes en la provincia, según 
resulta del último recuento practicado. 

La lepra figura entre los padecimientos de notificación obliga- 
toria y la desinfección se ha efectuado ya en varios Casos. 

La Dirección de Saneamiento sometió á un reconocimiento medi- 
co todas las personas ocupadas en el matadero, carnicerías, tambos, 
panaderías, etc., las que fueron provistas de un certificado que las 
habilita para el ejercicio de sus respectivas profesiones. 

Para no dar demasiado extensión á esta memoria, debo dejar de 
lado, señores, algunas otras cuestiones ligadas con la higienización 
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y el saneamiento de Mendoza y Corrientes, pero creo que las que 
ofrecen mayor interes bajo el punto de vista de la higiene aplicada, 
pueden resumirse en las siguientes: 


CONCLUSIONES 


1.* Las provincias de Mendoza y Corrientes han realizado el 
desideratum de la higiene moderna, esto es, la centralización de 
los servicios sanitarios en una sola autoridad: la Dirección de 
Salubridad. 

2." Dada la situación financiera actual de la casi totalidad de las 
municipalidades argentinas, les es imposible costear el sosteni- 
miento de los servicios técnicos, que requiere la higiene moderna. 
Por consiguiente, interín subsista dicha situación, deben delegar en 
sus respectivos gobiernos las funciones sanitarias de. que están 
investidas. 

3." El censo sanitario de la habitación permite al higienista 
darse cuenta inmediata de las condiciones higiénicas de la habita- 
ción y debe ser considerado como operación previa al legajo sani- 
tario de la misma y como procedimiento informativo de la más alta 
importancia para la higienización de una ciudad. 

4.* Para instalar una provisión de agua de consumo, las capitales 
de provincia deben estudiar previamente la existencia y potabilidad 
de la segunda capa de agua subterránea y solamente en caso de 
ausencia ó imposibilidad de utilizar la última, pensar en el captado 
de los rios ó vertientes. 

5." Las ciudades de la República, con una población menor de 
30.000 habitantes, no disponen de recursos propios suficientes para 
construir el acantarillado y atender á su funcionamiento. 

6.* Las oficinas químicas deben ser provinciales y depender de 


las Direcciones de Salubridad. A la vez de servir al propósito 


principal de su creación, esto es, el control de las sustancias alimen- 
ticias, servirán para llevará cabo investigaciones higiénicas, médico- 
legales y resolver cuestiones relacionadas con la química agrícola. 

7. Interín no sea posible el aprovechamiento agrícola ó indus- 
trial de los desperdicios urbanos en las ciudades argentinas, aqué- 
llos no deben sufrir otro tratamiento que la incineración. El proce- 
dimiento más aplicable y económico es el de Borches, siempre que 
no haya posibilidad de construir un horno incinerador. 
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8.* El arbolado urbano deberesponder á las condiciones reque- 
ridas por la plantación de ornato, y no ser perjudicial á la salubri- 
dad pública, seguridad de las personas y edificios, etc. 

9.* La declaración ó notificación obligatoria de las enfermedades 
infecto-contagiosas, salvo los casos de cólera asiático y de fiebre 
amarilla, no debe hacerse extensiva á los médicos, porque la prác- 
tica de diez años en la capital federal ha demostrado la impractica- 
bilidad de ese principio entre nosotros. 

10. La desinfección pública debe constituir un servicio gratuito 
en los primeros tiempos de su creación, á fin de acostumbrar á las 
poblaciones á esta práctica benéfica, y una vez que ella haya entra- 
do en el espíritu del pueblo, continuar la gratuidad solamente para 
la gente menesterosa. 

11. Lavacunación antivariólica constituirá un servicio permanente 
de las Direcciones de Salubridad, teniendo vacunadores ambulantes 
que difundirán el profiláctico por los pueblos y campañas. 

12. Las municipalidades de los pueblos que tengan arriba de 
5000 habitantes, deben propender á la instalación de una policía 
veterinaria encargada de ejercer vigilancia sanitaria sobre los mata= 
deros, mercados, carnicerías, tambos, etc. 

13. Los resultados obtenidos por la inspección veterinaria esta- 
blecida en Mendoza y Corrientes han demostrado que en la primera 
provincia la tuberculosis del ganado vacuno es frecuente, contraria- 
mente á lo que sucede en la segunda. 

14. La tuberculinización obligatoria de las vacas lecheras, 
puesta en práctica en las mismas provincias, revela datos de suma 
importancia bajo el punto de vista de la lucha contra la tuber- 
culosis. 

15. La profilaxia de la rabia, tal cual ha sido implantada en 
Mendoza, debe ser recomendada, por sus buenos resultados, á la 
consideración de las municipalidades. 

16. Las medidas de profilaxia práctica de la lepra aplicadas en 
Corrientes han merecido más tarde la sanción de la conferencia de 
Berlín de 1897. : 

17. Para el estudio completo de la climatalogia médica de la 
República, faltan los datos demográficos, estadisticas sanitarias y 
otras informaciones indispensables, en la mayor parte de las pro- 
vincias argentinas. Como consecuencia, se impone en ellas la crea- 
ción de Oficinas de Estadistica y de Registro Civil. 

He dicho. 
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SR. SECRETARIO. — No habiendo podido asistir al Congreso el 
autor del segundo trabajo á la orden del día, voy á tener el honor 
de leer su disertación sobre: 


Acción fisiológica de la franklinización ( electrización estática ) 


Por el Doctor ALFREDO MORAGA PORRAS 


(De Santiago de Chile ) 


Señores : 


No pretendo en esta ocasión haceros la historia de la frankli- 
nización 0 electrización estática, pues creo sinceramente que 
todos, sin excepción, la conocéis; sólo deseo hablaros sobre su 
acción fisiológica, tal como yo la comprendo. 

No voy, pues, á daros opiniones ya conocidas, sino las mías 
propias. 

Creo de mi deber declararos, antes de entrar en materia, que 
presentaré los hechos tales como yo los he observado en mi prác- 
tica, sin tener la pretensión de deciros ni la primera, ni mucho 
menos la última palabra, sobre este asunto de tanta significación 
para la Electroterapia y la medicina en general. 

Persuadido de mi insuficiencia para disertar sobre un punto tan 
controvertido hasta hoy, me presento ante vosotros con la satis- 
facción del que hace cuanto puede para desarrollar una tesis 
que esté ála altura de vuestra ilustración y que merezca vues- 
tra aprobación. 

Históricamente, la electrización estática es muy antigua; fué 
usada antes que las corrientes galvánicas, farádicas, alternativas» . 
sinuosidales y de alta frecuencia; sin embargo, sus efectos sólo han 
sido conocidos en estos últimos años. 

La electricidad estática, como su nombre lo indica, va quedando 
acumulada mientras se desarrolla; y no descomponiéndose mientras 
se forma, porque la fuerza que la engendra permanece siempre en 
reposo, es electricidad de tensión, que obra por el aumento de 
la presión eléctrica. 
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La electrización estática comprende una serie de procedimien- 
tos ó formas de aplicación, que se hace necesario conocer antes 
de entrar de lleno en su modo intimo de obrar sobre nuestro Or- 
ganismo. : 

Entre las diversas clases de electrización, se enumeran : el baño, 
soplo, ducha, efluvio, fricción, chispas, etc., todas usadas hoy. 

Para mayor claridad, hablaremos primero de la electrización es- 
tática ó franklinización general con baño, soplo, ducha y, después, 
de las otras formas de aplicación. 


ACCIÓN FISIOLÓGICA DEL BAÑO, SOPLO Y DUCHA ELECTRO-ESTÁTICOS, 
QUE CONSTITUYEN, EN LA GENERALIDAD DE LOS CASOS, LO, QUE 
LLAMAMOS ELECTRIZACIÓN GENERAL. 


Ante todo, creo necesario recordar, señores, el modo práctico 
de proceder á la electrización. En primer lugar, es preciso aislar 
convenientemente al enfermo, sea colocándolo sentado 6 parado 
sobre un taburete con pie de vidrio; ó simplemente sentado, hacién- 
dole pisar una placa metálica grande, que lo aisle del suelo. En 
seguida, se hace comunicar el sujeto directamente con la máquina, 
haciéndole tomar una barra metálica cuya extremidad opuesta 
queda unida al aparato. 

Si la máquina tiene condensadores, se retiran hacia afuera las 
barras movibles del interior; pues estos aparatos no sirven en las 
aplicaciones comunes de la Electroterapia; se emplean más bien 
en los casos en que necesitamos obtener grandes chispas con un 
objeto dado. 

Una vez convenientemente aislado el sujeto, el operador, provis- 
to de un excitador, que puede terminar en una punta ó en muchas, 


en bola, ser de madera ó de metal, etc., procede á hacer la apli- 


cación. Sise deja el paciente aislado, comunicado con la má- 
quina y el otro polo con el suelo, quedará en un baño electro-es- 
tático. Y siáun mismo tiempo se le acerca un excitador en 
punta ó una placa cubierta de puntas, á veinte, treinta 6 cuarenta 
centimetros de las partes desnudas (cabeza, cuello), tendremos : 
en el primer caso, un soplo, y en el segundo, una ducha electro- 
estática, que forman, ordinariamente, el complemento de la 
electrización general. 


is 
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EFECTOS INDUCTIVOS Ó POR INFLUENCIA DE LA FRANKLINIZACIÓN 
CON SOPLO Y DUCHA. 


Uno de los efectos más palpables de la electrización estática, 
que todo el mundo que está cerca de la máquina puede apreciar, 
son los inductivos. Sucede en este caso, lo mismo que en las 
corrientes interrumpidas; hay un inductor, que comúnmente es el 
individuo electrizado, y un inducido, que lo constituyen los obje- 
tos Ó personas que rodean á aquél. Mientras el paciente per- 
manece aislado del suelo sobre el taburete ad-hoc y en comunica- 
ción con la máquina, por uno de sus polos, una atmósfera eléctrica 
lo envuelve, y aunque el aire no es buen conductor de la electrici- 
dad, no opone la suficiente resistencia para que ésta se extienda 
por toda la superficie cutánea. 

Por supuesto, mientras esto sucede, 0, en otras palabras, cuan- 
do el paciente está en un verdadero baño electro-estático, diversos 
fenómenos pueden observarse. En primer lugar, el individuo 
electrizado tiende á ponerse en equilibrio eléctrico con los cuer- 
pos que lo rodean, estableciéndose una corriente del paciente á 
los objetos vecinos, siel baño es positivo; y de éstos al enfermo, 
sies negativo. Por otra parte, la tendencia natural que la elec- 
tricidad estática tiene, á escaparse por las puntas, hace que se pier- 
da una gran cantidad de fluido por las extremidades de los cabe- 
llos, pelos, y éstos, cargados de electricidad del mismo nombre 
que la del cuerpo, repelen constantemente las moléculas de aire 
electrizado, y como á un mismo tiempo son atraídos por los cuer- 
pos que los rodean, cargados de electricidad contraria, se endere- 
zan perpendicularmente á su punto de implantación. 

El choque constante que se establece entre las moléculas del 
aire electrizado que rodea al paciente y el que no lo está, produ- 
ce una sensación especial, que se siente sólo en las partes que or- 
dinariamente permanecen desnudas (cara, cabeza, manos) y que 
los autores han llamado «de tela arana». Mas, preciso es tener 
presente en la práctica, que dicha sensación no es igual en todas 
las personas : asi, algunas sólo sienten una ligera corriente de aire 
que circula al rededor de la cabeza; otras experimentan una im- 
presión mayor y notan inmediatamente, que sus cabellos se endere- 
zam; algunas se quejan de «sensación de clavaduras», como si una 
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infinidad de agujas se introdujesen en las raices de los cabellos; 
en fin, hay pocas que nada sienten. 

Estas diversas clases de sensaciones se observan ordinariamente 
en los neuróticos, (histéricos, neurasténicos) y en algunas psicosis. 

Teniendo presente lo que hemos dicho hasta aquí de los efectos 
inductivos de la electrización estática, podemos concluir: que estos 
fenómenos son perfectamente apreciables, tanto por el individuo 
electrizado, como por los que lo rodean de cerca; y, además, que 
ellos serán más ó menos acentuados, según que los cuerpos veci- 
nos sean buenos 6 malos conductores de la electricidad, y la dis- 
tancia á que estén colocados de la persona que se electriza. Así, 
cuando cerca del paciente hay objetos malos conductores de la 
electricidad, colocados muy cerca, el fluido se pierde; no puede 
circular convenientemente, á consecuencia de las resistencias que 
dichos cuerpos le oponen: el baño estático es, en tales casos, 
muy débil. Necesario es, pues, cuando se quiere aprovechar muy 
bien el baño, que el taburete donde está el enfermo y la máquina 
estén bien aislados de los objetos vecinos. 

Los efectos inductivos producidos por la corriente estática se 
observan también volviéndola alternativa, mediante una disposi- 
ción especial. 

Como este asunto es muy importante, me parece oportuno tra- 
tarlo con cierto desarrollo. 

Los efectos inductivos producidos por las corrientes alternativas 
de las máquinas estáticas, han sido estudiados por Leduc de Nan- 
tes, Dauly, Morton Von W. Pascheles y otros. 

Uniendo con la tierra la armadura externa de un condensador 
en relación con uno de los polos de la máquina, mientras que la 
armadura externa de un segundo condensador, en conexión con 
el otro polo, se pone en relación directa con el organismo que se 
trata de influenciar, 0 hacer experimentar los efectos inductivos;: 
se obtienen las corrientes alternativas-estáticas. 

Aqui, como en el caso anterior, cuando se usa la máquina sin 
este dispositivo ad-hoc, el cuerpo conductor, situado en la vecin- 
dad del aparato, goza el rol de inducido de la bobina de Faraday- 

El aislamiento del individuo que se electriza, ó que recibe la 
corriente alternativa estática, es indispensable; pues, de este modo, 
se aprovecha mejor de los efectos por influencia ó inductivos, que 
posee. 
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ACCIÓN DE LA ELECTRIZACIÓN GENERAL, BAJO LA FORMA DE BAÑO, 
SOPLO Ó DUCHA ELECTRO-ESTÁTICOS, SOBRE LOS NERVIOS PERIFÉ- 
RICOS Y LA CIRCULACIÓN. 


El efecto inmediato del baño electro-estático parece, en un prin- 
cip1o, que no se extiende más allá de la piel. El soplo y la ducha, 
obrando localmente, además del efecto general producido por el 
bano, tienen una acción más enérgica y un tanto más excitante. 

La acción inmediata de un baño electro-estático se manifiesta, 
como dejamos dicho, por una sensación variable, «de tela de ava- 
ña», clavaduras, ú otra, al nivel de las partes desnudas. Los vesti- 
dos, siendo malos conductores del fluido, oponen cierta resisten- 
cia al paso de la corriente y poreso no se sienten en las partes 
abrigadas 6 cubiertas. Dicha sensación es determinada por la 
repulsión y atracción de las moléculas del aire electrizado, que 
rodea al paciente ó individuo que se electriza. 

Examinando con atención la 1.* fase de este fenómeno, puede 
notarse: que al comenzar la electrización, la piel se pone pálida, 
anémica y casi á un mismo tiempo, quizá un poco despues, sobre- 
viene la contracción espasmódica, más ó menos marcada, del cutis. 

Apenas el cutis es impresionado por la corriente, en la casi ge- 
neralidad de los casos se nota una elevación ó crispamiento de la 
epidermis, semejante al que sentimos cuando somos victimas del 
terror, ó recibimos una gran impresión repentina. Y bien, común- 
mente, este estado coincide con la anemia cutánea. Este fenóme- 
no se observa casi siempre, y varía con la intensidad de la corriente, 
el temperamento del individuo, la duración de la aplicación y la 
enfermedad que se trata. Si continuamos la aplicación, la anemia 
y la contracción espasmódica de la epidermis desaparecen; sólo 
duran algunos segundos, y sobrevienen los fenómenos opuestos: 
la hiperemia y la desaparición de la contractura epidérmica. 

¿Cómo explicar esta serie de fenómenos? Muy fácilmente. La 
acción inmediata del baño sobre la superficie cutánea se traduce 
por una ligera excitación de los nervios sensitivos de la piel, que, 
transmitida por orden reflejo, trae forzosamente consigo la excita- 
ción de los filetes motores periféricos, ó sea los que reglan la circu- 
lación capilar del tegumento externo. 

Y bien: siendo los filetes nerviosos de la piel los que presiden á 
la circulación periférica y los que reglan, por decirlo así, la presión 


en los vasos capilares cutáneos, natural es deducir que cualquier 
excitación de aquéllos pueda tener eco en éstos. 

Ahora bien, como toda exitación de los nervios sensibles se reve= 
la por la contracción muscular, ó sea por un estimulo equivalente 
de los motores (acción refleja), fácil es darse cuenta cómo, modifi- 
cando las funciones delos primeros, se alteran, en la misma propor- 
ción las de los segundos. 

Por eso, la excitación más ó menos intensa de los filetes nerviosos 
sensitivos periféricos, se transforma en una contracción inmediata 
de los vasos capilares y de las fibras elásticas de la piel, innerva- 
dos ambos por los nervios motores del cutis: de ahí la contrac- 
tura epidérmica y la anemía. 

Mas el fenómeno que precede es pasajero, desaparece después 
de algunos segundos; quedando, al parecer la piel como antes de 
la aplicación. 

Pero si la electrización dura lEaR tiempo, dos, cuatro, seis, diez 
minutos, otra serie distinta de fenómenos tiene lugar: el cutis 
recobra su color primitivo y en ocasiones se pone un tanto hiperé- 
mica, cuando la aplicación ha durado mucho tiempo. 

La temperatura se eleva lenta y progresivamente, hasta llegar á 
cerca de un grado más que la fisiológica. ; 

Este último hecho se comprueba, poniendo un termómetro en ala 
mano del individuo que se electriza. 

Cuando la duración de la sesión ha sido de quince minutos, 
conmúnmente se nota la piel más caliente y hay algunas décimas 
de grado más que en el estado fisiológico. 

¿Qué ha sucedido en esta segunda fase de la aplicación? Alos 
fenómenos de excitación, que se manifestaron por la anemia y con- 
tractura de la piel, sucedieron los de paresía nerviosa y vaso-mo- 


triz. 


Los filetes nerviosos sensibles, excitados en un principio, se cal-. 


man mediante la acción continua al bano, se vuelven un tanto 
analgésicos; y, como consecuencia obligada, se observa la paresía 
de los motores. Siendo esto así, la circulación cutánea tiene que 
ser en el punto electrizado mucho más viva, puesto que los capila- 
res permanecen semidilatados, 4 consecuencia del estado parético 
de los filetes nerviosos motores, que presiden y reglan la circula- 
ción de la piel: de ahí el mayor aflujo sanguineo y la elevación de 
la temperatura. 


ACCIÓN DE LA ELECTRIZACIÓN ESTÁTICA, BAJO LA FORMA DE BAÑO, 
SOPLO Y DUCHA SOBRE LA NUTRICIÓN GENERAL, RESPIRACIÓN Y 
SECRECIONES. 


Si hay mayor actividad en la circulación periférica, durante la 
aplicación del baño, soplo y ducha electro-estáticos, y sólo del pri- 
mero, tenemos que convenir: 1.”, que á consecuencia del mayor 
aflujo de sangre hacia la piel la circulación interna disminuye y 
tiende á ponerse en equilibrio con la periférica; lo que contribuye 
á regularizar la irrigación sanguinea en los diferentes órganos; 2.”, 
el aumento de la temperatura de la piel, está en intima relación con 
el de las combustiones orgánicas, y, mientras más elevada sea aqué- 
lla, más perfectas serán las oxidaciones intimas de nuestros tejidos, 
determinadas por la combustión del oxigeno y carbono de la sangre. 

Por otra parte, dependiendo la oxigenación de la sangre, de la 
mayor ó menor actividad en las combustiones, natural es pensar 
que será más perfecta después de la electrización general, que, 
como dejamos dicho, activa en alto grado las oxidaciones. Ahora 
bien: la oxigenación de la sangre se traduce por el aumento de los 
glóbulos rojos; lo que la vuelve más aparente para mantener la nu- 
trición intima de nuestros tejidos. 

En una palabra, se puede decir con toda propiedad que, mien- 
tras más rica es la sangre en glóbulos rojos, más á propósito se vuel- 
ve para activar los fenómenos nutritivos y, en consecuencia, el equi- 
librio de las funciones orgánicas. 

La oxigenación más perfecta de la sangre, mediante la acción del 
baño, 6 ducha electro-estáticos, trae consigo, como es natural, la 
aceleración de los movimientos respiratorios. La hematosis se hace, 
pues, más fácil y expedita, después de la franklinización. 

Teniendo presente lo dicho, relativo á la acción general de la 
franklinización sobre la circulación y nutrición, fácil es compren- 
der las modificaciones que experimentarán las secreciones en ge- 
neral. 

La actividad en la circulación cutánea periférica se traduce, 
siempre que el baño dura algún tiempo (10 minutos ó más), por 
un aumento de la secreción sudoral. Este fenómeno no se observa 
en todos los enfermos; hay algunos que no lo experimentan. 

En cuanto á la secreción de la orina, parece que la frankliniza- 
ción determina una modificación cualitativa y cuantitativa. 


Según las observaciones de M. Damian, (Tesis de Paris, 1890), «el 
baño electro-negativo aumentaría sólo la cantidad de orina; el po- 
sitivo obraría más particularmente sobre la composición, aumentan- 
do la secreción de la urea». 

Aunque no he hecho experiencias sobre el particular, creo, 
tomando en cuenta el modo intimo de obrar de la franklinización, 
sobre todo, las acciones que tiene sobre la circulación, oxidaciones 
y nutrición, (que, como dejamos dicho, lasactiva en alto grado), que 
las secreciones en general deben aumentarse, sobre todo la de la 
orina. En efecto, es lógico y natural pensar que si las combustio- 
nes orgánicas se avivan durante la acción del baño electro-estático, 
el oxígeno y carbono de la sangre se quemarán mejor y, en conse- 
cuencia, los productos secretorios que se eliminan por las vías re- 
nales, deben ser más abundantes. 

El soplo y ducha electro-estáticos complementan, por decirlo 
así, la franklinización general. 

En efecto, cuando se aplica á cierta distancia del individuo que 
está en el baño electro-estático (diez, veinte, treinta, cuarenta cen- 
timetros), un excitador en punta, unido al otro polo de la máquina 
(contrario del que tiene el paciente), se siente un soplo más 6 me- 
nos enérgico, que se escapa continuamente por dicha punta; es el 
soplo ó viento eléctrico. : 

Si en las mismas condiciones tomamos un excitador que lleve en 
una de sus extremidades un disco cubierto de muchas puntas, sean 
metálicas ó de madera, obtendremos uma ducha. En suma, la 
ducha no es más que una serie de soplos reunidos en un mismo - 
excitador. 

La acción del soplo electro-estático es la misma que la del baño 
sólo un tanto más excitante. 

En efecto, obrando una columna de aire electrizado sobre un 
solo punto, se comprende que el choque vibratorio de las molécu- 
las aéreas contra la parte del cuerpo á donde se dirige, pueda obrar 
de una manera especial sobre la región, activando más enérgica- 
mente que el baño seco, las propiedades de los nervios sensibles y 
motores, la circulación y oxidaciones, así como la nutrición. 

La ducha electro-estática, siendo constituida por una serie de 
soplos, será un tanto menos excitante que el viento eléctrico. 

En buenos términos, el soplo es un tanto más excitante que la 
ducha, y ambos lo son más que el baño. 

Mas es necesario tener entendido que los efectos excitantes del 
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baño sólo ó con soplo y ducha, duran solamente algunos segundos, 
y, que, en ocasiones, no alcanzan á notarse. 

La primera impresión de unsoplo ó ducha se siente mucho mejor 

- que la del baño; pero después de algunos segundos de la aplicación, 

sobrevienen los fenómenos contrarios: la sedación local y general. 

En otras palabras, el soplo y la ducha son benéficos calmantes: 
de ahí, que se empleen generalmente en las neuralgías é hi- 
perestesías. 

Lo que precede, nos hará comprender por qué, al hablar de la 
franklinización general bajo la forma de baño, hemos comprendido 
también el soplo y la ducha, que constituyen, en la mayor parte de 
los casos, el complemento obligado del tratamiento por medio de 
la electricidad estática. En resumen, la franklinización general 
sola, ó con baño y ducha, produce los siguientes efectos: modifica 
directamente la circulación cutánea periférica, regularizándo- 
la con la interna y volviéndola más abundante; activa más 6 
menos marcadamente las combustiones 4 oxidaciones orgáni- 
cas, enriqueciendo asi la sangre en glóbulos rojos; estimula po- 
derosamente el movimiento nutritivo en nuestros tejidos; vegu- 
lariza la respiración, haciéndola más amplia y fácil; aumenta 

las secreciones en general, sobre todo la sudoral y urinaria; 
en una palabra, es un tónico reconstituyente de primer ovden. 


Esc DE LA FRANKLINIZACIÓN GENERAL CON SOPLO Y DUCHA 
SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO. 


Aunque la acción general de la franklinización, sobre el sistema 
nervioso, podría facilmente deducirse de lo que venimos diciendo, 
preferimos describirla en detalle, dada su importancia. 

Acción excitante ligera, seguida de sedación. Ya hemos dejado 

“comprender, cuando hablamos de los efectos producidos por la 
franklinización, el modo de obrar de la electrización estática, bajo 
la forma de baño con soplo y ducha, sobre el sistema nervioso, 
Nos queda ahora que detallar más dicha acción, con el objeto de 
hacerla más comprensible. 

Decimos que la franklinización produce, en un principio, una 
ligera excitación sobre los nervios sensitivos y motores periféricos, 
apoyados en los siguientes hechos, que cualesquier observador 
“atento puede comprobar: 
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En primer lugar, el individuo que se electriza experimenta, 
mientras dura la sesión, sensaciones distintas, determinadas por el 
choque de las moléculas aéreas electrizadas, que forman una atmós- 
fera alrededor del paciente, contra las partes desnudas que están 
igualmente electrizadas con la misma clase de fluido. En otras 
palabras: se establece una corriente de inducción entre el individuo 
que se elecrtiza y los objetos que lo rodean, y viceversa. Esta serie 
de atracciones y repulsiones son las que, en resumen, vienen a 
producir las diversas sensaciones cutáneas, desde una ligera fricción, 
hasta verdaderas clavaduras, como queda dicho. 

Es indudable que los filetes nerviosos sensitivos que inervan 
la piel, han experimentado una excitación especial, mientras pasa la 
corriente electro-estática. La excitabilidad será mayor, cuando se 
haga obrar el baño con soplo, que en los casos en que se emplee 
aquél solo, ó con ducha. Esta propiedad de la franklinización se 
aprovecha todos los días, para volver la sensibilidad a la piel en 
los casos en que está disminuida 6 abolida; analgesia y anestesia 
cutáneas. 

Pero esta acción no es duradera; sólo se prolonga un tanto 
cuanto se aplica el soplo y la ducha electro-estáticos. En los 
casos en que se emplea el baño solo, es sumamente ligera, casi 
imperceptible. h 

Mas, como pasa comúnmente, después del estimulo sobreviene la 
depresión; asi sucede con la acción estimulante de la frankliniza- 


ción sobre los nervios sensibles de la piel: á la excitación primitiva 


sucede la sedación, como vamos á verlo. 
Pero, antes de observar esta segunda fase de la aplicación, vea- 
mos lo que ha pasado en los nervios motores de la piel. La im- 


presión sensitiva primitiva es transmitida á los centros de la inner- 


vación, y reflejada ahí, vuelve porlas vías piramidales á hacerse sentir 
en las extremidades nerviosas de los filetes motores, que innervan 
el tegumento externo, y á producir la contracción espasmódica de 
las fibras elásticas de la epidermis y de los vasos capilares: lo que 
se traduce por la anemia y crispamiento de la piel. En una palabra, 


la excitación ligera que tuvo su origen en los nervios sensitivos y- 


que determinó la serie de sensaciones distintas de que hemos ha- 
blado, reflejada, tiene eco en los nervios motores cutáneos. 

A esta primera excitación motora, mayor cuando obra el soplo y 
la ducha que el baño solo, sucede una face de sedación, como en 
los nervios sensibles. 
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La hiperestesia cutánea, asi como la contracción espasmódica de 
los vasos capilares y de las fibras elásticas de la epidermis, es 


reemplazada por una especie de analgesia y por la paresia, tanto 


de las fibras que forman parte de la piel, como de los vasos que la 
irrigan. 

En efecto, después de algunos segundos y en ocasiones minutos, 
la excitación de la piel, que se manifiesta por sensaciones variables, 
asi como la contracción espasmódica, desaparecen: el individuo que 
se electriza no experimenta ya ninguna sensación, salvo cuando 
durante el baño se le aplica el soplo ó la ducha. Y, aún en este 
último caso, la hiperestesia producida por la corriente, desaparece 
después de algunos minutos. Al mismo tiempo, el crispamiento de 
la piel y de la anemia que, en ocasiones vienen acompañadas de 
escalofrios, desaparecen igualmente: el cutis queda como en el 
estado normal, y después de cierto tiempo, cuando ha durado la 
aplicación cinco ó diez minutos, comienza á volverse un tanto hi- 
perémica y más calieute que normalmente. 

Este segundo estado corresponde á los fenómenos de sedación: 
desaparición dela hiperestesia y aparición de la paresía nervo- 
muscular. 

El baño electro-estático solo, ó con soplo y ducha, es, pues, 
un excitante ligevo y un sedante de primer orden del sistema 
nervioso periférico. 


ACCIÓN DE LA FRANKLINIZACIÓN, COMO REGULARIZADORA Y COOR- 
DINADORA DE LAS FUNCIONES NERVIOSAS ANORMALES Ó PERVER- 
TIDAS.—EFECTOS ESPECIALES EN LAS PSICOSIS. 


Ya hemos dicho que la electrización estática, bajo la forma de 
baño con ducha y soplo, produce una serie de acciones generales, 
sobre la circulación, respiración, oxidaciones y nutrición orgánicas. 
Además, dejamos expuesto que la franklinización general, era un 
regularizador por excelencia de la circulación interna y periférica. 

Y bien, esta serie de acciones ú efectos generales, nos servirá 
para comprobar los que se relacionan directamente con los desór- 
denes nerviosos, que tienen su origen en los centros de la innerva- 
ción, muy principalmente. 

Para que el sistema que tan maravillosamente preside á nuestra 
sensibilidad general y especial, 4la movilidad y nutrición intima de 
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nuestros tejidos (troficidad ), pueda funcionar fisiológicamente, es 
necesario: quela sangre que lo irrigue sea de buena calidad y en 
cantidad suficiente; que pueda circular libremente en todos los 
centros, tanto medulares como cerebrales ; y, en fin, que los demás 
sistemas orgánicos, en intima relación con el nervioso, no estén 
enfermos. 

La mayor parte de los desórdenes funcionales del sistema ner- 
vioso, son debidos: á las irregularidades en la circulación de la 
sangre que lo irriga y alimenta, y á la mala calidad ó poca cantidad 
de ésta. 

Hay otros desórdenes neuróticos que son congénitos, es decir, 
que nacen con el individuo, que llamamos hereditarios. Aun en las 
personas que los padecen, encontramos frecuentemente las modifi- 
caciones circulatorias 6 de la calidad de la sangre, de las cuales 
hemos hablado. 

Y bien: los desórdenes funcionales del sistema nervioso, dan 
origen á esa serie de afecciones, llamadas neurosis y psicosis. 

La franklinización general, regularizando 6 mejor, equilibrando la 
circulación extracraneana con la intracerebral, de un lado, y la 
medular y extramedular, del otro, contribuye á normalizar las fun- 
ciones nerviosas anormales. : 

En efecto, si hay depresión cerebral, las modificaciones circula- 
torias dichas de una parte, y la mejor nutrición del centro principal 
de la innervación de otra, producida por una sangre más rica en 
elóbulos rojos, hacen que la irrigación intracraneana ó cerebral 
se haga mejor; y en consecuencia, que los desórdenes nerviosos 
desaparezcan. 

Por el contrario, si hay fenómenos de excitación cerebral, como 
pasa en las psícosís, modificando por medio de electrización estática 
(bajo la forma de ducha y soplo, además del baño) la actividad 
circulatoria, asi como la nutrición de los centros de innervación ; se 
llega á proporcionar (por decirlo as1) á dichos centros una sangre 
rica, plástica y muy á propósito para regularizar las funciones ner- 
viosas pervertidas. 

Es por eso que consideramos la franklinización como un medio 
poderoso de estimular las funciones nerviosas deprimidas ; ya que 
regularizando la circulación de los centros nerviosos y haciéndola 
más activa, las oxidaciones y la nutrición se hacen mejor; lo que 
contribuye á excitar las funciones nerviosas que habian permane- 
cido en un periodo de sedación. Obra en este caso la electriza- 
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ción como un estimulante de prímer orden de las funciones de 
los nervios en general y en especial de las cerebrales. 

Por el contrario, cuando hay excitación anormal, como sucede 
en un gran número de psicosis, haciendo obrar la ducha y soplo 
sobre los centros de la innervación, la excitación ligera, periférica, es 
transmitida por orden reflejo hacia el cerebro, y una vez reflejada 
alli, tiene eco en la circulación vaso-motriz de la periferia: llevando 
ahí mayor cantidad de sangre y disminuyendo, en consecuencia, la 
circulación intracerebral. 

Como resultado inmediato de esta acción sobre la circulación 
extra é intracraneana, las combustiones orgánicas, que tienen lugar 
en el tejido cerebral, así como la nutrición intima de la sustancia 
nerviosa, se hacen mejor; los centros nerviosos se irrigan entonces 
con una sangre, rica en glóbulos y por consiguiente, á propósito 
para mantener las funciones nerviosas al estado fisiológico : en 
una palabra, la franklinización obra, en este caso, como un 
tónico neurosténico y sedante del sistema nervioso. 

En resumen, la franklinización sirve, tanto para estimular las 
funciones nerviosas deprimidas, como para calmar las pervertidas. 

Dado el modo de obrar de la electrización estática, no hay con- 
tradicción alguna cuando se describe su acción estimulante y 
sedante, á un mismo tiempo ; puesto que, en ambos casos, hay fun- 
cionamiento anormal de los nervios y centros nerviosos, y lo que 
hace la electrización en tal caso, no es más que volver las funciones 
nerviosas al estado fisiológico. 

Es por dicha razón, y muy especialmente por la regularización 
de la circulación intracerebral, que las funciones psíquicas ó men- 
tales se vuelven más lúcidas, como en el estado de salud ó poco me- 
nos, después de la aplicación eléctrica. 

De lo dicho resulta : que la electrización estática, además de 
ser un tónico general, es capaz de coordinar las funciones de 
los centros nerviosos y de los nervios, como asimismo de las 
facultades mentales. 


ACCIÓN DE LA FRANKLINIZACIÓN GENERAL CON BAÑO, SOPLO Y DUCHA 
SOBRE EL SISTEMA MUSCULAR 


En realidad de verdad, la franklinización, en la forma dicha, sólo 
tiene una acción indirecta sobre el sistema muscular. 

La contracción espasmódica de la piel, al principio de la aplica- 
ción y producida por la excitación reflejada de los filetes sensitivos, 
aunque directa, sólo afecta á las fibras musculares epidérmicas y no 
las de los otros músculos de más importancia. 

La hiperemia cutánea, producida por uma aplicación de algunos 
minutos, es la que viene, en resumen, á aumentar las fuerzas muscu- 
lares. 

En efecto. si por medio de la electrización se lleva más sangre á 
la piel y se activa la circulación interna y externa, natural es pen- 
sar que los músculos, irrigados por la corriente sanguinea subder- 

mica, participen también de una circulación más activa. 

Si la irrigación sanguinea intramuscular es más viva, 6 por lo 
menos más regular, la nutrición del músculo se hará mejor y los 
movimientos se verificarán con mayor energia. 

Ahora, sila acción general del baño puede influir indirectamente 
en la nutrición y actividad del músculo, ¿con cuánta mayor razón. 
influirá el soplo y la ducha, que poseen una acción más estimulante? 

En conclusión: la acción de la franklinmización sobre el 
sistema muscular es, pues, indirecta; manifestándose, en 
último término, como un medio eficaz de aumentar la energía 
muscular. 


ACCIÓN DE LA FRANKLINIZACIÓN BAJO LA FORMA DE BAÑO CON 
EFLUVIO (AIGRETTE), FRICCIÓN Y CHISPAS ELECTRO-ESTÁTICOS 


La electrización estática con efluvio, fricción y chispas se hace 
siempre permaneciendo el paciente en el baño; de modo que, en 
este caso, observamos exactamente las mismas acciones que hemos 
descripto anteriormente, sólo sí, más enérgicas. 

El efluvio ó aigrette se produce cuando se acerca la punta obtusa 
del excitador á tres, cuatro, cinco 6 más centimetros dela super- 
ficie del cuerpo del paciente, que permanece sentado en el taburete 
aislador, : 
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Entre la extremidad del excitador y la piel del individuo que se 
electriza, se ve, mientras pasa el efluvio, una columna purpurina, 
mucho más visible en la obscuridad y que se manifiesta por una 
especie de crepitación más ó menos acentuada. 

Cuando el efluvio es positivo, es más pronunciado y se siente á 
una más larga distancia. 

Haciendo obrar el efluvio sobre una región cualquiera, los fenó- 
menos de excitación y sedación son más pronunciados. 

En los casos en que el efluvio es de cierta longitud, produce la 
contractura epidérmica y de las fibras 'musculares de los vasos, asl 
como una sensación de quemadura, mucho más acentuada que la 
del soplo y la ducha electro-estáticos. Pero, si se continúa la acción, 
sobreviene la paresía nervo-vascular y la hiperemia de la piel, que se 
acompaña á veces de hipersecreción sudoral, más ó menos abundante. 

Por supuesto, en dicho caso, la nutrición del músculo se hace más 
activa y sus fuerzas aumentan. 

Para aplicar la fricción electro-estática, se puede proceder de dos 
maneras : cubriendo la región que se va á electrizar con una franela 
bien tersa y pasando ligeramente un excitador en bola; ó forrando la 
extremidad esférica del excitador y aplicándola directamente sobre 
la piel. 

En ambos casos, una serie de pequeñas chispas estalla entre la 
franela y la bola del excitador y producen en la piel la sensación 
de muchas picaduras. Mientras más se apoya la bola del excitador, 
más pequeñas son las chispas y la sensación dolorosa menor. En 
los casos en que media cierta distancia entre la piel y el excitador, 
las chispas son más largas y la sensación mayor. 

Los mismos fenómenos fisiológicos que hemos descripto cuando 
hablamos del efluvio, se observan, aunque en mayor escala, en los 
casos en que empleamos la fricción electro-estática. 

La hiperestesia, anemia y contracción epidérmica, se transforma 

en hiperemia y paresia vaso-motriz de la piel. Mas, en este caso, los 
fenómenos son mucho más acentuados que en los ya descriptos. 
La coloración de la piel es perfectamente visible; la temperatura 
cutánea se eleva uno y más erados, según la duración de la aplica- 
ción; los fenómemos nutritivos del músculo llegan á ser más acen- 
tuados; y la fuerza muscular más desarrollada. 

La fricción, cuando se hace con chispas de cierta longitud, deter- 
mina una serie de contracciones musculares de pequeña amplitud, 
que simulan un verdadero masaje, 
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Cuando la fricción dura mucho tiempo, puede producir eritemas, 
y, en ocasiones, cuando la sensibilidad cutánea es muy exquisita, 
aún pequeñas flictenas. 

La fricción es, pues, un excitante poderoso de la sensibilidad y 
motilidad de la piel. La sedación sólo viene á observarse, en este 
caso, después de la aplicación. 

La chispa se produce empleando un excitador metálico esférico 
y de distintas dimensiones, que se acerca á dos, tres, cuatro ó más 
centimetros de la superficie de nuestro cuerpo. 

La chispa estalla por intermitencias y cada choque determina la 
contracción muscular; produciendo al mismo tiempo un dolor más 
Ó menos acentuado. 

El baño, soplo y ducha con chispas, además de las propiedades 
generales que hemos descripto—relativamente á la circulación, 
nutrición, respiración, etc., —es un excitante del sistema muscular. 

Una serie de chispas eléctricas, aplicadas á través de los vesti- 
dos, produce un número no interrumpido de contracciones mus- 
culares; un verdadero masaje eléctrico. 

Cuando se aplican las chispas sobre la piel desnuda, la irritan y 
determinan manchas eritematosas, vesiculas y aún otra clase de 
erupciones. Por eso, las chispas sólo deben emplearse en los 
casos en que es necesario excitar la sensibilidad y motilidad de 
un modo enérgico. , 

En resumen: las diversas formas de aplicaciones electro-está- 
ticas, con baño, efluvio, fricción y chispas, producen los mismos 
efectos generales que las hechas con soplo y ducha; pero tienen 
efectos locales mucho más estínmulantes que estas últimas, muy 
principalmente sobre la contracción muscular. 


CONCLUSIONES : 


He aqui, señores, las conclusiones generales á que he arribado, 
después de haber expuesto detalladamente la acción fisiológica de 
la franklinización: 


1." La electrización estática general, con baño, soplo y 
ducha, produce una ligera excitación de los nervios peri- 
féricos, sensibles y motores, que desaparece en algunos 
segundos y que es más pronunciada en las regiones 
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donde obra localmente el viento ó ducha electro-estáticos. 
Dicha acción se manifiesta, en un principio, por hiper- 
estesia, contracción espasmódica de las fibras elásticas 
de la piel y anemia; siendo seguidas de una hiperemia y 
paresia nervovascular. En una palabra, después del esti- 
mulo, sobreviene la sedación. 

Mediante la franklinización general, bajo la forma dicha 
anteriormente, la circulación periférica se acelera, hacién- 
dose más viva y estableciéndose el equilibrio entre ésta y 
la interna; en otras palabras, la irrigación de la piel se 
hace más abundante y se regulariza con la interna. 
Durante la aplicación electro-estática y aún después, la 
respiración es más frecuente, más amplia y fácil; las com- 
bustiones ú oxidaciones orgánicas, se hacen más activas; y, 
en consecuencia, la nutrición intima de nuestros tejidos 
llega á ser más completa. 

La temperatura de la piel (4 consecuencia de la actividad 
circulatoria mayor), se eleva más ó menos y, por consi- 
guiente, todas las funciones del cutis llegan á hacerse 
mejor. 

En la generalidad de los casos—no en todos—cuando la 
aplicación dura cierto tiempo, la secreción del sudor 
aumenta. 

La secreción urinaria es igualmente aumentada, cualitativa 
y Cuantitativamente. 

El sistema muscular—sobre todo cuando se emplean los 
medios más enérgicos de electrización, fricción, masaje, 
chispas, —gana en fuerzas y actividad, ya que se nutre 
mejor. 

El sistema nervioso, siendo alimentado por una sangre 
más rica y que circula libremente —regularizando la circu- 
lación interna y externa—coordina sabiamente sus funcio- 
nes, si ellas están alteradas. 

Como complemento de la mejor irrigación de los centros 
nerviosos, las facultades mentales adquieren su estado 
fisiológico, si estaban perturbadas. 

Regularizando y coordinando la franklinización las fun- 
ciones principales de nuestro organismo—circulación, Oxi- 
daciones, nutrición, —se normalizarán las de un orden 
secundario, digestión, secreciones, respiración, etc, 
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8." Las aplicaciones más excitantes, son: el efluvio ó aigrette, la 
fricción y las chispas. Las más calmantes ó sedantes: el 
baño, soplo, y ducha electro-estáticos. 


He terminado, señores, este estudio sobre la-acción fisiológica 
_de la franklinización, tal como yo la comprendo. Sólo me resta 
pediros lo aceptéis con la benevolencia que merece, pues no es la 
obra de un maestro en la materia; muy lejos de eso, es el fruto de 
un trabajo constante, en bien de la ciencia, hecho por un simple” 
observador práctico. 

Si he logrado mi propósito, que es el de contribuir con un grano 
de arena al progreso de la medicina, me consideraré verdadera- 
mente feliz, ya que creo haber hecho cuanto ha estado de mi parte 
para colocar la Electroterapia en el lugar que le corresponde; es 
decir, al lado de las ciencias que más han progresado en estos 
últimos tiempos. 


SR. MARIANO ALURRALDE (de Buenos Aires). — Observo que 
en el trabajo del Doctor Moraga no se insiste lo bastante en lo 
referente ála acción de la franklinización sobre la circulación, 
puesto que no solamente se Observa la aceleración sino que tam- 
bién hay modificaciones en la tensión y en la forma del trazado del 
pulso. Asi, la tensión aumenta y, respecto á la forma si existe, por 
ejemplo, un pequeño plateau 6, al contrario, uno grande, éstos 
desaparecen. 

Tampoco insiste sobre la temperatura, que aunque en realidad 
aumenta, no lo hace, sin embargo, en la proporción de 3 á 6 gra- 
dos, como algunos quieren, sino en la de 0.3 4 0.6 de grado, como 
observadores en mejores condiciones lo han demostrado. 

En lo que se refiere á la acción sobre la secreción sudoral, opino 
que es muy rara, puesto que en diez casos en que investigué si 
existia esta influencia, sólo la noté en uno. 

Los fenómenos de nutrición no son siempre aumentados y, por 
el contrario, en ciertos casos hay un retardo manifiesto. 

Concluiré diciendo que, en vista de los diferentes resultados que 
han obtenido los experimentadores, no se puede deducir todavía 
nada concluyente, en lo que se refiere á la acción de la franklini- 
zación, siendo debida esta diferencia de resultados á que los expe- 
rimentadores no se colocan en las mismas condiciones para proce- 
der á su estudio, 
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SR. SECRETARIO. — A causa de lo limitado del tiempo, no he 
podido leer más que una pequeña parte del trabajo, y, por consi- 
cuiente, nose han podido formar los presentes sino una idea 
imperfecta de él. A más, el autor declara no hablar sino por su 
propia experiencia y no hace acá un estudio crítico completo. 


—En seguida se escucha la lectura del trabajo sobre: 


El médico más antiguo de la República Argentina 


Por el Doctor LEHMANN NITSCHE 


Jefe de la sección de Antropología del Museo de La Plata 


Señor Presidente, señores : Se ha podido demostrar que ya en la 
época de la piedra pulida tuvo lugar una complicada operación 
quirúrgica. Esta consistió en la trepanación del cráneo, y se com- 
“probó en Francia, España, Portugal, Alemania, Italia, Dinamarca, 
Bohemia y Rusia. Hoy es practicada aún por los pueblos indigenas 
de la Oceania y por los kábilas del Norte de Africa. Se ha consta- 
tado que en tiempos pasados también se aplicó en Norte América, 
Perú y en las regiones del Noroeste de nuestra República. 

En muchas ocasiones no se puede comprender el por qué de 

“estas operaciones y esta duda da margen á infinidad de diferentes 
teorias. 

Desería mostrarles ahora, señores, dos cráneos trepanados, de 

alto interés, que proceden del Museo de La” Plata y sobre los cua- 
les publicarée.un trabajo en la Revista del mismo Museo, con todos 
los datos bibliográficos. 

Este proviene de Bolivia y está deformado en la forma cilín- 
drica conocida. Sobre el parietal izquierdo se ve una perforación 
bastante grande, producida por medio de un raspador y cicatrizada 
admirablemente, y puesto que el callus se halla completamente rea- 
sumido y los bordes de la abertura son filosos, se puede asegurar 
que el enfermo ha vivido muchos años después de la operación. 
Hasta ahora no se tenía noticia de cráneos trepanados de Bolivia; 
pero éste es especialmente interesante por el hecho de poder reco= 
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nocer la causa de la trepanación, y esto es, por lo general, muy di- 
fícil ó imposible de distinguir. 

Aquí, en este caso que tenemos á la vista, podemos ver que un 
fuerte golpe produjo la rotura del cráneo hasta el oído y que luego, 
por la trepanación, ésta sanó y el enfermo pudo vivir muchos 
años más. , 

Este otro pertenece á los cráneos más antiguos sud-americanos y 
fué encontrado junto con toda una colección de otros, en un para- 
dero precolombiano, cerca del Rio Negro, por el ilustre y cono- 
cido explorador Doctor Moreno. La tribu que representa este crá- 
neo, es completamente diferente de las tribus actuales patagónicas 
y se halla del todo extinguida. En él se ha comenzado la operación 
raspando con piedra la cabeza, por una enfermedad cualquiera; 
pero el paciente murió de resultas de esta última y mientras se lo 
operaba. 

Cráneos con trepanaciones inconclusas son extraordinariamente 
raros; entre muchos cientos de cráneos trepanados, sólo se encuen- 
tra otro en el Museo de Lisboa, en las mismas condiciones, única- 
mente que el método era algo distinto. El paraje donde se encon- 
tró este cráneo, es el más austral de toda Sud América, es decrr, 
donde se hayan constatado trepanaciones. Es, en general, el com- 
probante más antiguo del arte médico en toda Sud América. 

No he querido dejar de presentar estas rarezas de la medicina y 
de la historia de la cultura, y he deseado llamar la atención de us- 
tedes, pues tal vez se encuentran en algún rincón de Sud América 
tribus indigenas que la ponen aún en práctica. — He dicho. 


Dr. DanieL J. CRANWELL (de Buenos Aires). Después de exami- 
nar los dos cráneos presentados por el Doctor Lehmann Nitsche, 
pienso que, en vez de una trepanación, lo que en uno de los crá- 


neos se ve, es que, á consecuencia de un traumatismo, se ha produ- 


cido una osteomielitis, habiéndose eliminado los secuestros forma= 
dos y dejado en su lugar el orificio que actualmente se observa. 


Dr. Pascual PALMA (de Buenos Aires). —Participo de la opinión - 
del Doctor Cranwell; ha existido una osteomielitis, que hasta ha pro=- 


ducido un pedazo de hueso de nueva formación, por haber que- 
dado una pequeña parte de periostio que, inflamándose, dió lugar 
á esa neoformación. 

Dr. LEHMANN NITSCHE. — Sostengo que, según la interpretación 
general, se trata de trepanaciones que se han efectuado, segura= 
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mente como tratamiento de alguna enfermedad cerebral ó craneal 
aunque esto no lo puedo asegurar. Estos cráneos trepanados son 
muy raros; existen otros iguales á los que presento, en Paris y 
Lisboa. 


—Leida esta primera comunicación, el mismo autor da lectura á 
la segunda que se titula : 


¿Ha existido la lepra en América en la época precolombiana? 


Por el Doctor R. LEHMANN NITSCHE 


Este problema fué planteado por el doctor Ashmead en Nueva 
York, en presencia de los cuerpos mutilados que habia hallado 
en las alfarerias peruanas. No sabe bien si se trata realmente de 
lepra, pero se inclina á creer que no. Mientras tanto, Virchow, que 

también posee alfarerias de la misma procedencia, manifestó en el 
último Congreso Internacional de lepra en Berlín, que el se hallaba 

más bien dispuesto á creer que se trataba de esta enfermedad. Los 
miembros del Congreso dejaron el caso sin resolver. 

Considerando ahora las espléndidas y cuantiosas colecciones 
del Museo de La Plata, me encontré ante vasijas de la mismas clase, 
(8 ejemplares), en las cuales he notado tres pruebas características 
de mutilación, es decir: la de la nariz, del labio superior y de los 
pies. Virchow no cree que la lepra pueda ocasionar mutilaciones 
tan grandes en los pies. Carrasquilla, en Bogota, ha comprobado 
por otra parte, por medio de documentos antiguos, que el primer 
caso de verdadera lepra ocurrió en la persona del primer conquis- 
tador de Bolivia, Jiménez de Quesada, y que éste mismo, que mu- 

.rió de sífilis y lepra, había traído estas buenas yerbas de su patria. 
Polakowsky dice que si la lepra produjo semejantes mutilaciones 
en los pies, debería haber producido por lo menos, también, la de 
algunos de los dedos. Este señor opina lo mismo que Carras- 
quilla, á saber: que estas mutilaciones representadas en estos 
objetos son debidas á castigos de criminales. En aquel tiempo la 
justicia era muy cruel y por pequeñas faltas se cortaban la nariz y 


el labio superior. Cuando se trataba de reincidentes, se les am- 
putaban también los pies. 

Ahora si puedo permitirme emitir mi opinión, diré que dudo 
mucho que la mutilación de la nariz y la del labio superior se 
hallen en relación etiológica con la de los pies. Me parece que 
aquí se trata de inválidos mendigos que han adquirido una de las 
enfermedades que se contraen en la miseria. Esta última enferme- 
dad me inclino á creer que fuera lepra, puesto que, según la acre- 
ditada opinión del doctor Virchow (Bibl. 12, 14), no se ha confir- 
mado aún la existencia de la sifilis en la época precolombiana. Es 
muy dificil distinguir las causas que han podido producir las mu- 
tilaciones de la cara, puesto que ambas enfermedades mencionadas 
y el lupus ocasionan resultados parecidos, y en tiempos pasados 
se confundían continuamente. ¿Quién sabe si los artistas peruanos 
no representaron los resultados de esas enfermedades del mismo 
modo por no poder distinguirllas? Todo lo que estos antiguos 
artistas han representado lo han caracterizado de una manera admi- 
rable y para demostrar esto, vean ustedes aquí un ciego y un 
obeso. 

Para terminar haré resaltar que estos dos otros objetos que pre- 
sento, no son, en mi opinión, miembros amputados, como lo ase- 
eura Ashmead (Bibl. 1 y 4), sino sencillamente vasijas para beber. 

Ruego ahora á los presentes tengan la bondad de emitir su opi- 
nión respecto á la cuestión de la lepra. — He dicho. 
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—Por indicación del señor Presidente, se pasa á cuarto interme- 
dio con el objeto de examinar la colección de alfarería peruana que 
ha traido el conferenciante del Museo de La Plata y que á causa de 
su fragilidad y de su valor extraordinario no hace pasar de mano 
en mano, por temor de un golpe ó una caida. 


Dr. VaLDes MorEL (de Santiago de Chile ). — Soy de opinión 
de que en cuanto á las mutilaciones de la nariz lo que representan 
esos objetos peruanos, son casos de lupus y no de lepra. En la 
cara que aparece con la nariz destruida, debe afirmarse esto con 
seguridad, porque sería una rara coincidencia una mutilación ais- 
lada de la nariz en caso de lepra. En cuanto á los miembros, la 
interpretación es dudosa. 

Dr. SOMMER (de Buenos Aires ). — Declaro categóricamente que 


los casos representados en estas alfarerías no pueden ser de lepra, 


puesto que la nariz aparece destruida, y en los leprosos la nariz no 
se destruye sino que se abulta; no me parecen tampoco casos de 
lupus vulgar, es decir, de lupus tuberculoso. La regularidad de la 
mutilación de la nar iz y hasta del labio superior muestra que se 
trata de lesiones voluntarias, probablemente castigos, como ha 
dicho el Doctor Lehmann que podría también interpretárselos. 

En cuanto á los miembros que se presentan, opino como el con- 
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ferenciante, que no representan casos de lepra, puesto que en esta 
enfermedad hay mutilación de una falange, de una falangeta, pero 
nunca de un miembro entero y de una manera tan neta, sin presen- 
tar desigualdades. 

Volviendo á la cara, me parece imposible comprender cómo 
pueda existir, si se trata de lepra, desaparición de la nariz aislada- 
mente, sin que exista ni un solo tubérculo, cuando precisamente: 
éstos son los que primero llaman la atención. 

De todo esto deduzco que estas alfarerias no representan casos 
de lepra ni de lupus, y me parece difícil explicar por qué verdade- 
ros sabios como los del último Congreso de Berlin, no se decidie- 
ron de una manera categórica como yo lo hago, en un punto 
exactamente igual al actual. Fué debido, sin duda, á la alta auto- 
ridad del profesor Virchow, que opinó que era muy difícil decidir 
si se trataba ó no de lepra en casos representados en algunas alfa- 
rerias llevadas á aquel Congreso. 


—Concluida la discusión, se pasa á considerar la memoria sobre 


Tratamiento quirúrgico 


de las neuralgias rebeldes del trigémino, por la extirpación intracraneana 
del ganglio de Gasserio con referencia á dos casos operados 


Por el Doctor AVELINO GUTIÉRREZ 


Profesor substituto y Fefe de Clínica de la Facultad de Buenos Átres 


Muchas neuralgias del trigémino resisten tenazmente á toda me- 
dicación farmacológica, pero ceden á una intervención quirúrgica 
parcial; hay otras que son rebeldes al tratamiento médico y ala 
acción quirúrgica llevada aisladamente sobre cada una de las ramas 
del nervio trigémino 0 sobre todas á la vez; para casos tan tenaces 
é irremediables se ha propuesto y realizado en estos últimos años 
una operación atrevida y grave, pero bien justificada: «la extirpa- 
ción del ganglio de Gasserio». Las dos primeras intervenciones de 
esta clase, fueron practicadas por el Profesor Rose en los años de 
1890 y 91, después otros cirujanos emprendieron la misma opera- 


ción y hasta la fecha, ateniendome á los datos que he podido 
recoger, se han practicado 94 intervenciones sobre el ganglio; de 
este número solamente en quince ha habido extirpación completa ; 
en las restantes se ha hecho la incisión de las ramas maxilar, supe- 
rior é inferior con extirpación parcial del ganglio. Los caminos 
seguidos para llegar al sitio del ganglio han sido varios. 

En su primera operación (2 de Abril de 1890), Rose siguió 
la vía transmaxilar ; practicó la resección del maxilar superior, con 
lo cual abrió un ancho camino para llegar al agujero oval, aplicó 
en la base del cráneo una corona de trépano, hizo la ablación de 
la rodaja ósea, y pudo ver el ganglio fácilmente con ayuda de la 
iluminación eléctrica. Lo extirpó deshaciéndolo con finas pinzas 
acodadas. 

Novaro, en 11 de Mayo de 1891, practicó la extirpación parcial 
del ganglio siguiendo la vía transmaxilar inferior, es decir, que 
levantó el masetero y puente zigomático, hizo la ablación de toda 
la rama ascendente del maxilar inferior, abrió luego por medio del 
cincel un agujero en la base del cráneo, llegó á descubrir las II y 
III ramas del trigémino, las cortó y guiado por ellas fué hasta el 
ganglio, que extirpó parcialmente y partícula por partícula con 
ayuda de pinzas. Ningún otro cirujano ha imitado el proceder 
operatorio de los citados autores, á causa de los muchos destrozos 
que produce. 

Rose en su segunda operación (29 de Enero de 1891), fué por 
la vía terigoidea siguiendo un método que se resume asi : 


1.2 Incisión y disección de un colgajo cutáneo. 

2.” Sección de las apofisis zigomática y coronoides y reclinación 
de los músculos masétero y temporal. 

3.” Desinserción del manojo superior del terigoideo externo, 
exposición de la base del cráneo € investigación del agujero oval. 

4.” Trepanación de la base del cráneo é investigación del gan- 
glio y sus ramas. 

5. Ablación del ganglio. 

6. Reposición y arreglo de todas las partes desplazadas. 


Despues de Rose muchos otros operadores fueron á buscar el 
ganglio por este mismo camino, más practicable y menos brutal 
que el primero. 

Horsley es el descubridor de un nuevo método operatorio. El 11 
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de Diciembre de 1890 extirpó el ganglio y arrancó su tronco, pene- 
trando en el cráneo por la vía temporal. 

En 1891 Hartley en America, y en 1892 Krauss en Alemania 
hicieron la neurectomia intracrancana de las 11 y III ramas por un 
procedimiento análogo en todo al empleado por Horsley en Inglate- 
rra ; estudios posteriores les convencieron que era posible llevar la 
intervención hasta el ganglio mismo y Krauss lo realizó en 1893, 

El procedimiento de Horsley consiste en abordar el piso medio 
de la cavidad craneana por su cara superior ó cerebral, para lo 
cual se hace en la región temporal una incisión en forma de omega 
con la base situada sobre el puente zigomático o la convexidad 
sobre la linea curva temporal. 

En anchura el colgajo se extiende de la apofisis orbitaria externa 
hasta el trago. Se corta hondo hasta el hueso y se diseca el colgajo 
músculo cutáneo si se quiere trepanar sin reponer la lámina ósea, ó 
bien, si se desea tapar la brecha abierta con hueso, se talla en bisel 
sobre la caja craneana un fragmento de igual forma y tamaño que 
el colgajo cutáneo muscular al cual se deja adherido, se levanta el 
colgajo óseo cutáneo y comienza después el desprendimiento de la 
duramadre y la elevación del lóbulo temporo-esfenoidal. 

El desprendimiento de la duramadre no ofrece dificultades hasta 
la salida de la rama maxilar inferior. 

La operación varia en lo restante, según que se quiera extirpar el 
ganglio y arrancar su tronco como hizo Horsley, ó incindir sus 
ramas maxilar superior é inferior como hicieron Hartley y Krauss 
en sus primeras intervenciones : para extirpar el ganglio Horsley se 
encaminó hacia el borde superior del peñasco, desprendiendo y 
levantando la duramadre y el cerebro dela cara anterior de dicho 
hueso y buscando en la extremidad más interna del borde, el punto 
por donde pasa el tronco del trigémino, incindió en este sitio pre- 


ciso la duramadre y enganchó el nervio, desprendió el ganglio y lo 


destruyo. 

Para la incisión de las ramas no hay que ir tan lejos, la maxilar 
inferior se encuentra en el punto mismo en que la duramadre 
resiste á ser desprendida, alli se incinde esta membrana para desen- 
vainar el nervio, se engancha éste y se lleva su aislamiento hasta el 
ganglio en dondese corta. Para la rama maxilar superior hay que 
oblicuar hacia adelante el desprendimiento de la duramrdre; bien 
pronto se tropieza con el nervio, se lo desenvaina, se engancha y se 
lleva el aislamiento hasta el ganglio en donde también se corta; no 


ye 
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queda más que seccionar ambas ramas al penetrar en sus respecti- 
vos agujeros y la incisión está completa. 

Krauss en los dos primeros casos practicó la operación en dos 
tiempos con cuatro á cinco días de intervalo entre la primera y la 


segunda etapa. El primer tiempo termina con el desprendimiento 


dela duramadre y el inmediato taponamiento de la cavidad cra- 
neana, para cohibir la hemorragia. En el segundo tiempo que puede 
hacerse sin sangre, se extrae la gasa, se aislan los nervios que están á 
la vista y selos incinde cerca del ganglio y de los agujeros de salida. 
Quenú y Hartmann han modificado el procedimiento seguido por 
Horsley y Krauss, agregando á la resección de la escama temporal 
la de la gran ala del esfenoides hasta el agujero oval con el objeto 
de operar más facilmente y ver bien lo que se hace. 

La intervención sobre el ganglio de Gasserio, á pesar de ser una 
operación grave y difícil, está justificada en muchos casos por dos 
razones principales: razón de necesidad, por la intensidad de los 
dolores, su persistencia y continuidad á despecho del tratamiento 
médico-quirúrgico; razón de confianza, porque la neuralgia ha 
desaparecido después dela extirpación del ganglio aún en los casos 
más rebeldes que no habían respondido ni al tratamiento médico 
ni 4 la acción quirúrgica parcial; se exceptúan cuatro casos del 
total de operados, en quienes la neuralgia ha recidivado, aunque 
no ha persistido. 

Por otra parte, existen hechos que dan la explicación del insu- 
ceso del tratamiento médico y aún quirúrgico parcial, á saber: 
Siempre que se ha practicado el examen histologio del ganglio, 
extirpado por neuralgia antigua y rebelde, se han encontrado sus 
células alteradas, cuyas constataciones legitiman la existencia de 
neuralgias trifaciales de origen ganglionar. Una de las mayores 
dificultades que presenta esta operación, proviene de la hemorra- 
gia; la sangre incomoda demasiado, no deja ver claro ni un solo 
instante; en algunos casos ha obligado á los operadores á taponar 
la cavidad craneana dejando para un segundo tiempo el fin de la 
operación. En un caso de Chalot las consecuencias del accidente 


fueron mortales; al extirpar el ganglio, el tenótomo penetró en el 


seno cavernoso y se produjo una hemorragia abundantisima que 
logró detener con grandes dificultades haciendo el taponamiento 
intracraneano; el enfermo se libró de la muerte en la mesa de ope- 
raciones, pero murió al día siguiente en cama. 

Sin la incomodidad de la sangre la operación no sería tan Gif 


Otro de los accidentes que pueden ocurriral extirpar el ganglio y 
cuyas consecuencias se ven después, es la lesión de algunos de los 
nervios motores del ojo. En cinco casos se ha observado ptosis y 
extravismo; en uno de los cinco, inmovilidad completa del globo 
ocular. En dos operados sobrevino afasia. 

Conjuntivitis, dacrio-cistitis, iritis, necrosis de la córnea se han 
presentado pocas veces en relación á lo que podía esperarse. En 
un caso de Rose, sobrevino necrosis de la córnea, supuración de- 
la cámara anterior y, finalmente panoftalmia; hubo necesidad de 
enuclear el ojo. 


Casos propios 


He tenido ocasión de intervenir quirúrgicamente en dos enfer- 
mos afectados de neuralgia rebelde del trigémino. 

Primer caso : 

Mujer de 45 años, casada, antecedentes hereditarios € indivi- 
duales sin importancia. Padece de neuralgia de las tres ramas del 
trigémino desde hace cinco años, la neuralgia es intensa, pertinaz, 
continua, se exacerba por momentos, principalmente cuando habla 
6 deglute; no ha obedecido al tratamiento instituido. La enferma 
busca remedio en una operación; se le advierte que la operación 
es grave, mortal acaso, y desiste de ella; pero al cabo de un tiempo 
cerca del año vuelve al hospital decidida á pasar por todos los 
peligros de una intervención grave. 

Intervención, el mes de Mayo de 1896, según el metodo de 
Horsley, á saber : Incisión de los tejidos blandos en forma de A de 
convexidad superior y disección del colgajo; ablación por medio 
del escoplo de la escama del temporal; al hacer el desprendi- 
miento de la lámina ósea, se desgarró la duramadre y fué herida - 
la arteria meningea media; se cohibe la hemorragia meningea por 
medio de la ligadura. 

El desprendimiento de la duramadre se hizo sin dificultad nin- 
guna hasta la salida de la rama maxilar inferior; de su superficie y 
del hueso rezuma sangre en abundancia que cubre el campo ope- 
ratorio. Secontinuo desprendiendo la duramadre y levantando el 
lóbulo esfenoidal del cerebro dela cara anterior del peñasco, 
hasta alcanzar su borde superior y la extremidad interna; se 
intentó arrancar el tronco del trigémino de la protuberancia; pero 


O e 


como la sangre afluye de todas partes é impide ver, no hay segu- 
ridad de haberlo conseguido. 

Me dirijo después á la investigación y encuentro de las ramas 
maxilar inferior y superior con las cuales se da fácilmente, desnudo 
y aislo la rama maxilar inferior, llevo el aislamiento hasta el gan- 
elio, lo aislo también, tomo con una pinza de Pean el ganglio y la 
rama y hago la torsión y arrancamiento: después secciono las dos 
ramas en su agujero de salida, dreno con gasa la cavidad craneana 
repongo las partes desplazadas en su sitio y suturo. 

Al día siguiente, la enferma está en cama, se nota que hay afasia 
monoplegía braquial derecha y paresia del miembro inferior del 
mismo lado. Como álos 15 dias empieza á mover el brazo y á bal- 
bucear palabras; poco á poco desaparecen la paresia y la parálisis 
y mejora el habla. 

No hay trastornos oculares, no queda insensible toda la zona en 
que se distribuye el trigemino; la región frontal está algo sensible; 
no puede abrir bien la boca, hay rigidez de la mandibula inferior 
y retracción de la comisura labial del lado operado. Queda por 
bastante tiempo una fistulita en el ángulo órbito-temporal del 
hueso malar; creyendo que fuera mantenida por alguno de los 
hilos con que suturé el puente zigomático, decido rasparla y 
encuentro una compresa de gasa bien metida entre el manojo 
superior del terigoideo externo y la cara exocraneana del esfe- 
noides. 

La fístula se cerró espontáneamente; la retracción de la comi- 
sura labial desapareció y también la rigidez de la mandibula; la 
enferma se ausenta para el campo curada de la neuralgia; pero 
con alguna dificultad en el habla tres meses después de la -ope- 
ración. 

La operación practicada en esta enferma me sugiere algunas 
consideraciones: 


1.* La abertura de la caja craneana se hizo demasiado arriba; á 
causa de ello las circunvoluciones fronto-parietales inferiores fue- 
ron maltratadas; á esto y á lasufusión de sangre proveniente de 
la meníngea media, atribuyo la afasia y la parálisis. 

2." La amplitud de la abertura hacia arriba no facilita la opera- 
ción y en cambio, estando cerca de las circunvoluciones motoras y 
del lenguaje puede producir trastornos; debe en consecuencia limi- 
tarse la abertura del cráneo hacia arriba, 
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3.* La mayor dificultad operatoria está en la sangre que mana 
de todas partes y no en la estrechez de la abertura. 


Segundo caso que presento al Congreso para que puedan exa- 
minarlo los señores cirujanos: a 

Hombre de 61 años, A H buenos; A P, dice haber tenido chan- 
ero; pero ninguna otra manifestación. No tiene hábitos alcohóli- 
cos. El año 62 tuvo, según dice, dolores de reumatismo poliarti- 
cular que le duraron cinco meses, después fiebre intermitente y 
ninguna otra enfermedad hasta que apareció el año 73 la neuralgia 
del trigémino, empezando por el nervio mentoniano, corriendose 
después al suborbitario, luego al oftálmico y por último á todas 
las ramas; para remediarse de su neuralgia ha sufrido cuatro opera- 
ciones sin resultado. En el mes de Octubre entra en el Hospital 
Militar buscando alivio á tan atroces dolores. 

Mi amigo, el distinguido Cirujano Doctor Alfonso Masi, me 
invita para que operemos el enfermo y le extirpemos el ganglio de 
Gasserio. La operación tiene lugar en los primeros dias del mes de 
Noviembre, según el método de Horsley, reglado por Poirier. La 
abertura del cráneo la hicimos bien baja y no muy grande. Des- 
prendimos la duramadre y levantamos progresivamente el lóbulo 
témporo-esfenoidal de la cara anterior del peñasco hasta llegar á 
su borde superior, y á su extremidad interna. La tienda del cere- 
belo fué desinsertada cerca del vértice de dicho hueso y entonces 
tratamos de arrancar el tronco del trigémino de la protuberancia, 
el trabajo se hace á ciegas y solamente por el conocimiento que se 
tiene de la región, porque la sangre afluye de todas partes y tapa 
tan pronto el campo operatorio que no permite ver, se tiene casi 
seguridad de haberlo arrancado porque se trabaja en el extremo 
mismo del peñasco y se ha desinsertado la tienda precisamente en 


el punto por donde pasa el tronco del trigemino «con cuya desin-: 


serción queda abierto el conducto ósteo-fibroso del nervio que se 
puede arrancar raspando con un gancho sobre el peñasco. 

- El ganglio había sido levantado de su sitio, por cuanto la fosa 
de Meckel se veía limpia; después fuimos en busca de las ramas 
que emanan del ganglio ; la maxilar superior no existia ; había sido 
arrancada en operaciones anteriores; se introdujo por el agujero 
redondo una sonda y se lo halló libre. La maxilar inferior se des- 
nuda rompiendo la vaina que le forma la duramadre, se engancha 
con la aguja de Cooper, y se lleva el aislamiento hasta el 
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ganglio; se toma con la pinza, la rama y el ganglio, se re- 
tuercen, y entonces se ve aparecer el tronco del trigémino 
arrancado. Terminada la operación, se taponó con gasa la cavidad 
craneana, se repusieron en su sitio las partes desplazadas y se su- 
turaron. El enfermo despertó pronto del cloroformo, quejándose 
«durante la noche de fuerte dolor de cabeza, al día siguiente se le 
cambió el apósito, que estaba manchado. 

El enfermo se encuentra muy bien; está sentado en cama; los do- 
lores neurálgicos han desaparecido; continúa el dolor de cabeza; 
se le da antipirina y desaparece. En toda la zona exterior del tri- 
gémino hay insensibilidad completa. 

Al segundo día de la operación se extrae la gasa; al quinto día 
el enfermo se levanta; al séptimo, se quitan las suturas; la insensibili- 
dad en la zona de distribución del trigémino continúa como al prin- 
cipio; los dolores neurálgicos no han vuelto; es dado de alta, curado. 

La sangre ha sido también, en este caso, el mayor inconveniente 
de la operación; la ha dificultado desde el principio mismo, no 
tanto por la cantidad, cuanto por la rapidez con que llena el campo 
operatorio y que no deja ver lo que se hace. 

No comprendo cómo Doyen haya podido presentar un ganglio 
completo, con 17 milimetros de rama oftálmica, otro tanto de maxi- 
lar superior y 40 de maxilar inferior, y haya hecho la operación, 
como dice, en seco. Extraer la rama oftálmica sin abrir el seno ca- 
vernoso es imposible. 

Según he podido ver en muchas disecciones, la rama oftálmica 
hace de pared al seno y no está separada de su sangre por película 
alguna, ni celulosa ni fibrosa; á lo más, estará tapizada por endotelio 
Considero, pues, imposible la extracción de la rama oftálmica, sin 
abrir el seno y, por consiguiente, imposible también terminar la 
operación en seco, como dice Doyen. 

El 16 de Enero de 1898 el enfermo ingresa de nuevo en el Hos- 
pital Militar, servicio del Doctor Rivero, para curarse de algunos 
trastornos que siente en el ojo derecho. Transcribo aquí los datos 
que el Doctor Rivero ha recogido y ha tenido la amabilidad de su- 
ministrarme. 

« Estado del ojo cuando ingresa en el Hospital : 

Ectropión del párpado inferior, conjuntivitis catarral crónica, 
conjuntiva bulbar inyectada, inyección perikerática, fotofobia, in- 
tensos dolores periorbitarios, que se irradian á la región témporo- 
parietal; no hay secreción lagrimal, 


Entre el borde inferior de la pupila y el limbo inferior de la 
córnea, se nota una zona de forma casi circular, de aspecto chagri- 
né, por exfoliación del epitelio; en la unión del tercio inferior, 
con los dos tercios superiores de esta zona, hay un absceso con sus 
signos clásicos; hay hipopión; iris un poco contraído, hiperemiado, 
perezoso á la acción de la luz. 

Tratamiento. — Cauterización ligera con nitrato de plata, de la 
conjuntiva palpebral, atropina, fomentos calientes, oclusión. El 
enfermo no come ni duerme esanoche por los dolores. 

Sensibilidad de la córnea. — No hay sensación de contacto 
en los dos tercios superiores; en una parte de tercio inferior la sen- 
sibilidad es muy obtusa; en las cercanías de la úlcera, hay una zona 
dolorosa á la simple presión. 

17 de Enero. La úlcera avanza en profundidad y en superficie, el 
absceso tiende á perforarse hacia el exterior, el hipopión ha aumen- 
tado, aparecen nuevos puntos de infiltración en la córnea. 

Tratamiento. — Cauterización ignea de los puntos por donde el 
absceso tiende á perforarse y de los puntos de infiltración; inyec- 
ción subconjuntival (bulbar) lejos de la córnea, de una solución 
de cianuro de hidargirio. 

Enero 18. Los dolores han disminuido muchísimo ; el hipopién 
también; las úlceras de la córnea no avanzan; mueva cauterización 
ienea el 21 de Enero. 

Día á día se reabsorbe el infiltrado; la córnea recupera su epi- 
telio y los dolores desaparecen. 

La secreción lagrimal se restablece. » 

Ahora bien, ¿cómo se explica la lesión de la córnea? ¿Ha venido 
por la pérdida de la sensibilidad y porque el ojo no siente la nece- 
sidad de librarse de los agentes exteriores, ó bien porque ha dismi- 
nuido el trofismo de las membranas ? 

Es de advertir que el enfermo tiene parálisis del orbicular de los 
párpados, producida por sección en intervenciones anteriores, de 
algunos filetes del facial; á causa de la parálisis del orbicular, no 
hay reflejo palpebral y el ojo no puede defenderse de los agentes 
exteriores; pero la parálisis existia antes de la operación y no 
obstante, no ha habido lesiones tróficas oculares. 

Difícil es decir si ha influido algo en la producción de las lesio- 
nes córneas, la falta del reflejo palpebral. 

¿De que manera explicar los dolores, habiendo insensibilidad en 
la rama oftálmica>? : 
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Hay algunos casos de extirpación del ganglio, en quienes reapa- 
recieron dolores algún tiempo después de la operación; entre éstos 
merece citarse uno de Rose, dos de Keen y uno de Gerard Mar- 
chand. En el de Rose, los dolores volvieron á los ocho meses de 

operado; pero desaparecieron fácilmente, sin que tuvieran el ca- 
rácter de los neurálgicos; en los de Keen, hubo amagos de dolor; 
el de Gerard, no obtuvo alivio. 


CONCLUSIONES : 


1." La mejor vía para llegar al ganglio de Gasserio, es la temporal; 
da más luz que ninguna otra y expone menos á peligros; es tam- 
bién la mejor para extirpar la II y III rama. 

2." La abertura craneana no debe hacerse muy alta, para no ma- 
nosear las circunvoluciones motoras; tampoco hay necesidad de 
llevarla como Quenu y Hartmann hasta el agujero oval, aunque 
no es un inconveniente; la dificultad no está tanto en la estrechez 
del campo operatorio, como en la hemorragia que lo oculta á la 
vista del operador. 

3." Para extirpar el ganglio, debe irse en busca del borde supe- 
rior del peñasco y de la extremidad interna, siempre siguiendo este 
borde; en la extremidad interna, se incinde y debrida la duramadre 
y se toma el nervio deslizando un gancho sobre el peñasco. 

Yendo á buscar primero el tronco que el ganglio, hay más segu- 
tidad de evitar los peligros. 


SR. MARIANO ALURRALDE (de Buenos Aires ). — Deseo pregun- 
tar al Doctor Gutiérrez, qué medicación ha empleado en los casos 
por él operados, para declararlos rebeldes á todo tratamiento. 
Esto es muy importante, porque como se trata de una operación 
grave, y hasta mortal, es menester agotar toda la terapéutica antes 
de resolverse á intervenir. 

Dr. GUTIERREZ. — El primero de los casos operados, que fué 
una mujer, había sido tratado por el Doctor Semprun, que me 
comunicó habia recurrido á todos los medios, el de la electricidad 
inclusive, sin obtener el menor resultado. El único reproche 
que se me puede hacer por este caso, es el de no haber pro- 
cedido á efectuar operaciones parciales, es decir, excisión de los 
diversos nervios emanados del ganglio, antes de haberlo extir- 


0 
pado; pero éstas son impaciencias que muchos otros han sufrido 
también, 

El segundo caso es diferente: en él se habian practicado cuatro 
Operaciones parciales, como consta en mi memoria; de modo que, 
en este caso, continuando la neuralgia, tenaz y rebelde, se debía 
extirpar el ganglio. Siento no haber podido presentar al Congreso 
el enfermo curado, pero me ha sido imposible, por estar empleado 
en Martín García, de donde no se permite venir á nadie, sin sufrir 
una cuarentena, á consecuencia de los casos de fiebre amarilla 
existentes en el Lazareto. 

Dr. A. F. LLoBEr (de Buenos Aires ). — Creo conocer la enfer- 
ma operada por el Doctor Gutiérrez, y en ella he observado parti- 
cularidades que me han llamado mucho la atención, y que mencio- 
no únicamente por interés cientifico. 

La enferma se ha presentado á mi consultorio particular, muchos 
meses después de la operación, completamente afásica, con paráli- 
sis completa del facial izquierdo, hemiplegia derecha y algo de 
hemianestesia en el mismo lado derecho. Deseo que el Doctor Gu- 
tiérrez me explique por qué motivo cree que se hayan producido 
estos sintomas, y si piensa que la desaparición de los dolores neu- 
rálgicos compensa esos trastornos consecutivos que ha presentdo. 

Por mi parte, sostengo que la extirpación del ganglio de Gasserio 
debe limitarse á aquellos casos en que se han agotado todos los 
medicamentos; y recuerdo un caso sumamente tenaz y duradero, 
que al cabo de mucho tiempo vino á ser curado por el empleo de 
los baños eléctricos. 

SR. PRESIDENTE. — Como la forma en que se entabla la discusión 
no es reglamentaria, debo manifestar que, antes de permitir al 
Doctor Gutiérrez el uso de la palabra, la asamblea debe declarar el 
debate libre. 

—Se vota, y resulta afirmativa. 


Dr. GUTIERREZ. — He dicho ya, cuando lei mi comunicación, que 


la enferma presentó, en seguida de operada, los signos estudiados 
por el Doctor Llobet, es decir, la afasia, la parálisis del brazo dere- 
cho, la paresia de la pierna del mismo lado, etc., y que de todos 
estos accidentes, la enferma mejoró notablemente. Dije también 
que presentaba rigidez de la mandíbula inferior y retracción de la 
comisura bucal izquierda, no producida por parálisis del facial, 
sino por su contractura, contractura que nó me expliqué, porque 
no había trabajado, al operar, enla esfera del facial, ni aún en sns 
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proximidades. La enferma siguió de este modo durante algún tiem- 
po, hasta que, como existiera una fistulita persistente, quise raspar- 
la, y me encontré con un pedacito de gasa, que comprimía el facial, 
por cuyo motivo prodticia la contractura del nervio; lo que antes 

¿no podía explicarme, tenía ahora una sencilla patogenia: la com- 
presión. 

Una vez sacada la gasa, la contractura desapareció, y si bien 
quedó siempre con dificultades en el habla, debo decir que la en- 
ferma nunca, ni aún antes de la extirpación del ganglio, articulaba 
bien las palabras, y casi se expresaba por signos. No es, pues, ex- 
traño, que después de la operación hablara mal, porque no había 
relación de causa á efecto, y desde antes padecia de ese defecto. 
Pero, como dije también que en el acto operatorio se había desga- 
rrado la arteria meníngea media, es posible que esto viniera á com- 
pletar la dificultad existente en la pronunciación, produciéndose 
una sufusión entre la duramadre y la capa cortical de los lóbulos 
fronto-parietal y temporal, que comprimiera á estos últimos. 

No es este el primer caso en que han ocurrido accidentes des- 
pués de la extirpacion del ganglio de Gasserio; por el contrario, 
se ha observado de todo, hasta la muerte, parálisis de los mús- 
culos del ojo, frecuentemente afasia, fenómenos que han durado 
varios días, quince en un caso que recuerdo, y que desaparecieron 
después. Lamento de nuevo no poder presentar el segundo caso, 
por la razón expuesta. a 

Dr. LLoBeT. — No dudo que el Doctor Gutiérrez haya manifes- 
tado la verdad, y repito que únicamente me guía el interés cientí- 
fico, al promover la discusión. 

La parálisis facial que el Doctor Gutiérrez cree contractura, me 
la explicaba, no como él, por compresión por un pedacito de gasa, 
sino por compresión por tejido cicatricial. En cuanto á la afasia, 6 
mejor dicho, á la afemia, no dudo que antes de la operación la 
enferma haya hablado mal; pero puedo asegurar que actualmente 
le es imposible articular una sola palabra. ¿Cómo se explica la 
afemia? ¿Se ha interesado el centro, se ha producido alguna menin- 
so-encefalitis, algún desgarramiento de la duramadre ? 

Dr. EstTÉVEZ (de Buenos Aires ). — Debo recordar el caso muy 
conocido en esta ciudad, de la extirpación del ganglio de Gasserio, 
hecha por un cirujano francés. El enfermo, durante tres años, sufrió 
de una manera espantosa, á causa de su neuralgia del trigémino, y 
una vez agotados todos los recursos terapéuticos, se recurrió á la 
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extirpación del ganglio. El enfermo se creyó curado durante seis 
meses, pero después comenzó de nuevo á sufrir. Existia en él pará- 
lisis facial izquierda, estravismo del globo ocular del mismo lado, y 
los dolores eran intensos, tan atroces como antes. Volvi á emplear 
los medicamentos convenientes, sin obtener resultado, ni aún siquie- 
ra aliviarlo, hasta que, por último, el enfermo se ha hecho un verda» 
dero morfinómano. 

Pregunto ahora si este caso no parece mostrar, contraindicada, 
una intervención tan grave, en la cual el riesgo que se corre, puede 
conducir finalmente á un resultado tan desalentador como en el 
caso citado. 

Por otra parte, he observado casos en que esta neuralgia dura 
dos ó tres años sin curar, y que, al fin, desaparece por aplicacio- 
nes eléctricas repetidas. 

Debe constar que el entusiasmo por la operación ha ido dismi- 
nuyendo á medida que los casos de extirpación han aumentado. 

Dr. Parma. — Conozco el caso citado por el Doctor Estévez, 
pero no se ha hecho en él la extirpación del ganglio; pues Piqué, que 
lo operó en París, no hizo sino extirparles las dos ramas mexilares. 
Por otra parte, debe ser esto así, porque en la estadistica última de 
Gerard Marchand, y en la de la Salpetriére, no viene incluido el 
caso mencionado, y. además, porque la situación de la cicatriz 
indica también que no se ha hecho la extirpación completa. 

Dx. Estévez. — Insisto en que un certificado de Piqué afirmaba 
haber extirpado el ganglio. 

Dr. Sommer — Hago moción para que se cierre el debate. 

—Aprobado. 


> 


El Doctor Pascual Palma (de Buenos Aires ) da lectura 
trabajo sobre; 


su 
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Cirugía de Guerra 


SERVICIO DE PRIMERA LÍNEA —INDICACIONES QUIRÚRGICAS 


Por el DOCTOR PASCUAL PALMA 


Profesor substituto y Fefe de Clínica de la Facultad de Buenos Átres 


SEÑORES : 


Es opinión unánime de eminentes cirujanos, que las modernas 
organizaciones sanitarias no alcanzarán á llenar su cometido en los 
futuros campos de batalla. En efecto, están calculadas, en lo que 
hace á su personal y dotación, como para prestar servicios al 10 % 
de los efectivos movilizados. Esta cifra que oscila alrededor de la 
verdad tratándose del número total de bajas (heridos y muertos) 
de una campaña, está muy lejos de aproximarse á la verdad si se 
tiene en cuenta el servicio que se exige á las formaciones sanitarias 
en un momento dado, en una batalla, en el ataque á una plaza, etc. 

Los prusianos en la guerra del 70-71 tuvieron 116,815 bajas por 
el fuego, sobre un total de 1.146.355 combatientes que pasaron el 
Rhin, ó sea el 10 %, sobre el efectivo movilizado para la campaña. 
El servicio sanitario, calculado como es de práctica, sobre esta 
cifra, debió bastar; no sucedio así, sin embargo ; veamos la razón. 
En las cinco batallas que tuviero lugar en los alrededores de Metz 
el 14, 16 y 18 de Agosto, Borny, Resonville, Mars la Tour, Gra- 
velotie y Saint-Privat, los alemanes comprometieron 222.581 
infantes, de los que quedaron fuera de combate 39.284; es decir, el 
17 % sobre el efectivo comprometido en la acción, no ya sobre el 
total movilizado. Acá la base del 10 % es notoriamente insuficiente 
y el servicio sanitario forzosamente deficiente. Pero este 17 % es el 
promedio de tres jornadas y no representa sino la mitad del 
esfuerzo que se exigió al servicio sanitario de la Guardia Prusiana, 
que en el ataque de Saznt-Privat perdió el 35 % de su infantería. 

Hay más todavia: en el segundo ataque de P/ewna los rusos 
perdieron la mitad de las tropas asaltantes. Felizmente para el ser- 
vicio sanitario, las bajas se dividieron entre muertos y heridos por 
partes iguales; 1: 1, rompiéndose la proporción ordinaria de 1:46 
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1:35. Las Plewnas se han de repetir en las futuras guerras, pues 
era aquélla, como sabemos, una plaza fuerte rápidamente improvi- 
sada. Es, pues, sobre estos máximums de Saint-Privat y Plewna 
que debieran organizarse los servicios sanitarios de primera línea, 
y no sobre los promedios de la guerra del 70 y la campaña de los 
Balkanes. 

Las cifras que acabamos de revistar son elocuentes y se comen- 
tan por sí solas; es necesario que los cirujanos encargados del ser- 
vicio de primera línea, sepan desempeñar su papel, no sólo con 
conciencia, sino también con rapidez y decisión, para no entorpe- 
cer con vacilaciones y dudas el ya forzosamente lento y pesado 
servicio de evacuación. Deben tener los cirujanos, principios gene- 
rales, reglas precisas si fuere posible, á que ajustar su conducta; 
así se tendría unidad de acción, economía de tiempo y material y 
eficacia en los servicios prestados. Contribuir á este resultado es 
lo que me propongo, al trazar ante vosotros á grandes rasgos el 
cuadro de las indicaciones quirúrgicas que debe llenar el cirujano 
en cada una de las diversas etapas del servicio de sanidar. en cam- 
paña. 

Estas etapas son tres, como sabéis: el Puesto de Socorro, la 
Ambulancia Divisionaria y los Hospitales de Campaña; en 
cada una de ellas el cirujano militar debe llenar indicaciones espe- 
ciales. Para entrar en materia, permitidme recordaros una clasifi- 
cación de los heridos del campo de batalla, que facilitará la 
exposición y evitará repeticiones. 

Es un hecho universalmente admitido que los dos tercios de los 
heridos del campo de batalla, lo son por heridas leves, es decir, 
heridas de las partes blandas, piel, tejido celular, masas muscula- 
res, que no comprometan el paquete vasculo-nervioso; contusiones 
en una palabra, rasguños, surcos, fondos de saco (muy raros hoy 
con el proyectil de pequeño calibre) y sedales. El otro tercio lo 
constituyen los heridos graves, aquellos en que está fracturado un 
hueso 0 perforada una de las grandes cavidades esplánicas, cabeza, 
torax 6 abdomen. 

La totalidad de los heridos leves se movilizan por sus propias 
piernas; el instinto de conservación se impone con todas sus exi- 
gencias y el soldado, rota la disciplina militar y olvidados los pro- 
pósitos, trata de ponerse á cubierto, abandonando la línea de fuego 
para dirigirse á las formaciones sanitarias. El cálculo no entra para 
nada en estos supremos momentos, guía el instinto; estos heridos 


no esperan los camilleros ni piensan en su paquete de curación, 
salvan su vida. 

¿Cuál es la situación del tercio de heridos graves? Muy distinta. 
Los heridos con fractura del miembro superior, mano, antebrazo, 
brazo ú hombro, disipados los accidentes generales, desvaneci- 
mientos, síincopes, shock, etc., podrán también retirarse por sí 
solos de la linea de fuego; el peligro crea fuerzas, pero no podrán 
hacer otro tanto los fracturados del miembro inferior (exceptuados 
tal vez los fracturados del pie ó del peroné) como tampoco los 
perforados de las grandes cavidades esplánicas. Estos no se acor- 
darán siquiera del paquete individual, les falta la suficiente sereni- 
dad de espiritu; su aplicación, por otra parte, les sería imposible, 
tendrían que desprenderlo (dado caso que lo conservaran; los 
bávaros lo arrojaron el 70 como de mal agiúero y los rusos en los 
Balkanes y los ingleses en Egypto, los destinaron á usos impro- 
pios); desnudarse, para poner á descubierto la herida, aplicar el 
paquete, ENSUCIAR la herida y volverseá vestir para esperar ¿n 
situ, una nueva bala, una segunda herida, para la que ya no ten- 
drán paquete reglamentario. Tiene razón Delorme, que considera 

el paquete de curación individual, como la expresión de una cirugía 
sentimental y no práctica. 

Los camilleros se harán esperar más ó menos, según las vicisitu- 
des del combate; imaginaos una lucha encarnizada entre fuerzas 
equilibradas, en que las posiciones son alternativamente abando- 
nadas y recuperadas; la acción se desarrolla en este caso entre y 
sobre los heridos mismos; los camilleros no pueden penetrar en 

esa zona de muerte y los heridos graves esperarán angustiosos € 
impotentes la llegada de una camilla ó la de una bala amiga ó ene- 
miga que los ultime. Gran parte de heridos graves del principio del 
combate, engrosará el número de muertos al terminar la batalla. 
La estadística prueba que las heridas múltiples (en un mismo soldado) 
aumentan en proporción ascendente en las batallas modernas, con 
los perfeccionamientos del armamento. La proporción de muertos 
sobre los heridos crece. Hemos visto que en P/ewna las bajas por 
muerte en la acción misma, igualaron á las bajas por heridas. El 

- fuego de repetición disminuye el trabajo de los camilleros. 

PUESTO DE SOCORRO.—Los datos que acabamos de recordar nos 
prueban que desde que se inicia la acción, el puesto de socorro es 
un lugar de hacinamiento; son todos heridos leves al principio, los 
graves llegan más tarde cargados por los camilleros. ¿Qué deben 
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hacer con ellos los cirujanos de esta primera etapa del servicio 
sanitario? Socorrerlos, consolarlos si queréis, y evacuarlos rápida- 
mente hacia la ambulancia sín curarlos. Es esta última una exl- 
gencia de las prácticas rigurosas de la cirugia moderna; es también 
lo que mandan los reglamentos sanitarios: «el objeto primordial del 
servicio sanitario es el alejamiento rápido de los heridos del campo 
de batalla», dicen el francés y el alemán. 

Un crimen de lesa humanidad sería no tratar los caídos en los 
futuros campos de batalla con los cuidados de la antisepsia. Pues 
bien, ésta requiere que siempre que se aplique, se haga su aplica- 
ción con todos los detalles; de lo contrario fracasa. La prueba la 
tenéis en los servicios quirúrgicos de los viejos cirujanos á quienes 
sorprendio la antisepsia, que no habiéndola asimilado en sus minu- 
ciosidades, han concluido por negar sus ventajas. Más vale no 
docar una herida que infestarla, y cualquiera manipulación 
que sobre ella se practique, sin los debidos cuidados, no hará - 
sino infestarla. Es éste hoy un postulado quirúrgico que no exige 
demostración; por consiguiente, siendo un desiderátum utópico la 
curación antiséptica en el puesto de socorro, no se debe inten- 
tarla; el cirujano debe reducir su papel á hacer alguna inyección 
de morfina para calmar el dolor, á rectificar la posición de algún 
fracturado sobre la camilla, á detener alguna hemorragia -con 
medios temporarios, taponamientos o forsipresura y d dirigir el 
servicio de evacuación hacía la ambulancia. Las hemorragias 
requerirán con menos frecuencia de lo que os imagináis, los servi- 
cios del cirujano. Las balas de pequeño calibre seccionan los vasos 
con una herida franca que los deja boquiabiertos. La hemorragia 
es fulminante, matará al herido ¿1 situ, si se trata de un grueso 
vaso, Ó se estancará espontáneamente si es venosa Ó en napa. El 
cirujano llegará siempre tarde, y los casos de hemostasia, de la 
femoral el uno y de la humeral el otro, de que nos hablan los ciru- 
janos japoneses en su reciente guerra, deben haberse producido en 
circunstancias excepcionalmente favorables, 

No perderán nada los heridos leves, ni los heridos graves con 
no ser curados en el puesto de socorro, como no pierden nada los 
heridos de las grandes industrias modernas por no recibir la pri- 
mera curación en la fabrica misma, sino en el Hospital vecino, que 
dista á veces muchas horas. 

El papel del médico en el puesto de socorro es, pues, puramente 
administrativo; toda su actividad debe converger á movilizar los 


heridos con la mayor rapidez y el menor dolor. Esa es su misión; 
si se propone otra cosa, curar heridos leves por ejemplo ó inmo- 
vilizar fracturados, no hará sino infestar aquéllos y éstos é inmovi- 
lizar el servicio de evacuación, objetivo primordial de esta etapa. 

AMBULANCIA DIVISIONARIA.—«No es la medicina, es la adminis- 
tración, decia Pirogoff, después del desastre sanitario de los Bal- 
reanes, la que juega el principal papel en la asistencia de los heri- 
dos de la guerra». En efecto, señores: es fundamental que la 
ambulancia esté dotada no sólo del personal técnico competente, 
hecho á las prácticas de la cirugía antiséptica, sino también: del 
material necesario para el ejercicio de aquéllas. Sin elementos, 
el más sabio cirujano luchará impotente y las septicemias quirúrgi- 
cas reinarán soberanas sobre los montones de heridos como en los 
bellos tiempos de Ambrosio Pareo, en que la infección Dios. la 
mandaba. 

Nosotros suponemos que en las guerras futuras el servicio san1- 
tario irá provisto como lo van las otras formaciones tácticas con sus 
respectivos elementos de acción y que el personal será convenien- 
temente distribuido. En este supuesto, con la convicción que crefa- 


mos de utópica la práctica la antisepsia en el Puesto de Socorro, la 


exigimos en todo su rigor en la Ambulancia. ¿Cuál debe ser enton- 
ces en ella la conducta del cirujano ante los heridos leves y graves, 
que llegan á la Ambulancia por sí mismos, ó por los diversos medios 


de transporte de que dispone el servicio? Para con los heridos leves, 


su conducta es bien sencilla, uniforme y universalmente admitida, 
ya no se discute. Debe colocarles una curación antiséptica seca, 
capaz de durar ocho días, para que con ella puedan ser evacuados 
inmediatamente hacia las formaciones sanitarias de segunda línea 
sin tener necesidad de nuevas curaciones en el trayecto. ¿Cuál es 
la curación capaz de llenar estas necesidades ? Creemos que algu- 
nas hojas de gasa previa ó extemporáneamente yodoformadas, apli- 
cadas directamente sobre la herida, sin drenaje y una buena capa 
de algodón hidrófilo, constituirian un excelente apósito. : 
El problema no es tan sencillo de resolver, refiriéndonos á los 
heridos graves ; de éstos, los perforados de las grandes cavidades 
esplánicas deben tratarse como los heridos con sedales simples, 
una curación antiséptica en el lugar de penetración del proyectil y 
otra en el lugar de salida; estos heridos no son trasportables, deben 
quedar en los hospitales de campaña y no se pueden evacuar 
hacia los de la segunda línea sanitaria, están casi todos ellos fatal- 
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mente condenados, salvo los heridos del tórax que hayan escapado 
á la hemorragia primitiva, estos curan como de una herida simple, 
quedando á veces un hemotórax en que se intervendrá más tarde. 
El proyectil de pequeño calibre hace estallar el encéfalo y las heri- 
das de vientre por armas de guerra están por encima de los recur- 
sos del arte, de ahí la letalidad de estas dos variedades de heridas 
graves. 

Queda por indicar la intervención que tomará el cirujano en los 
casos de fractura de los huesos. « Hay en este punto una doble vía 
que seguir dice, Pirogo/f: la de la espectación conservatriz con 
intervención secundaria en los Hospitales de segunda linea, y la de 
intervención primitiva, que abre vastos horizontes á la actividad 
quirúrgica sobre el mismo campo de batalla; la primera ha hecho 
ya sus pruebas, decia el gran cirujano, las de la segunda, están 
sumergidas todavía en el seno obscuro del porvenir. » Los tiempos 
han cambiado, y el camino de las intervenciones primitivas que 
desaconsejaba Pirogo/f, es el que se impone, si se quieren obtener 
los brillantes resultados que promete la aplicación rigurosa de las 
prácticas de la antisepsia. Los cirujanos alemanes viven todavía 
influenciados por la experiencia fácil del 70, en que una serie no 
interrumpida de victorias les permitia tener ampliamente expeditas 
sus vias de evacuación hacia la segunda linea, de manera que limi- 
taron su acción en la primera, á poner los heridos en condiciones 
de ser evacuados. Los resultados con todo, afirman Gurlt y Fischer, 
estuvieron muy lejos de ser halagieños. Más bien que intervencio- 
nes secundarias ú postfebriles, hubo que hacer intervenciones intra- 
febriles, cuyo pronóstico, es bien conocido. Pero el espectáculo del 
7Oono se ha de reproducir, las fuerzas beligerantes estarán más 
equilibradas en el porvenir y decidirse por la espectación conser- 
vatriz no disponiendo de fácil y rápida evacuación, es exponerse á. 
un desastre sanitario. 

La cirugia moderna manda intervenir sobre el mismo campo de 
batalla. 

¿Qué criterio debe presidir en estas intervenciones ? ¿ Acaso el 
mismo que nos rige en la práctica civil? Nosotros, á pesar de la 
opinión casi unánime de los maestros de la ciencia que han pros- 
cripto las amputaciones y proclamado la conservación á todo 
trance, pensamos que este criterio aplicado como se pretende a la 
cirugía de guerra, es erróneo y casi tan desastroso como la espec- 
tación conservatriz. 


En los grandes traumatismos de la guerra (entiendo en las heri- 
das articulares, con destrucción de las epifisis, en las fracturas de 
los huesos largos con destrucción por estallido de una tercera parte 
de su longitud ó en las heridas de los miembros que sin haber 
alcanzado el hueso, la destrucción de las partes blandas ha com- 
prometido su futura funcionalidad ) la amputación debe tener toda- 
via frecuente aplicación. 

Ya lo hemos dicho más arriba: la esterilización debe ser inte- 
gral, de lo.contrario, es como si no fuera; desaparecen sus inmen- 
sas ventajas y pensar que es posible hacer esterilización integral 
en los campos de batalla, es sonar una utopia. 

En la práctica civil, el cirujano ante un caso de gran trauma, de 
esos que ocasiona la industria semejantes á los de la guerra, cree 
que ha sido llamado para salvar el miembro; de salvar la vida, no 
se trata : si ésta ha escapado al traumatismo está ya asegurada, él 
ha venido para garantirla contra la infección, con las manos lim- 
pias, los instrumentos hervidos y ayudantes adiestrados que le 
permiten controlar hora por hora la marcha de la herida. 

Nada de esto en los campos de batalla. El cirujano militar ante 
un fracturado del muslo cuyo hueso ha estallado en espirales, ante 
una rodilla destrozada, no tiene manos asépticas, ni instrumentos 
esterilizados, ni colaboradores prácticos, porque no puede tenerlos 
cuando está obligado á echar mano de ayudantes improvisados 
que debieran ser virf10S0S, porque no hay esterilización posible 
en la Ambulancia después de dos horas de trabajo, porque no hay 
manos limpias después de manosear heridos sucios, y los de guerra 
lo son en grado sumo. No hay que pensar tampoco en poder 
observar la evolución del proceso, vigilarlo, dirigirlo en una palabra, 
pues que el herido pasa de manos del cirujano al servicio de eva- 
cuación donde no será posible ni siquiera renovar el apósito en 
muchos días. 

El cirujano militar no tiene, pues, sólo que resolver el fácil pro- 
blema de la conservación del miembro, sino el pavoroso de la vida: 
ó la muerte de su herido. 

Conservar á todo trance, me parece una condena á muerte: 
amputar , una garantía de vida. 

La amputación con drenaje, con drenaje fácil, más todavía, si me 
lo permitis, para asegurar al drenaje toda su amplitud, puesto que 
de él pende la vida, la amputación á la turca, inmediatamente 
arriba del limite del destrozo, como con un golpe de cimitarra, 


piel, músculo y huesos al mismo nivel, sin colgajos y con sólo la 
ligadura de los vasos boquiabiertos. 

El procedimiento es sencillo, está al alcance de cirujanos impro- 
visados, no necesita de la imposible esterilización integral para 
garantir la vida, integralidad que es una condición sie qua non si 
se quiere salvar aquélla con la conservación. 

La evacuación del herido se simplifica enormemente. 

El apósito yodoformado dura hasta el término de la evacuación. 

Delorme dice que jamás las facilidades de transporte y curación 
justificarán una amputación; muy humano sin duda el sentimiento, 
pero la vida sí la justificará, esa es mi tesis. 


Dr. NAvarRo. —No estoy de acuerdo con las opiniones emi- 
tidas por el conferenciante doctor Palma. No hablo teóricamente 
sino fundáandome en hechos prácticos, porque desgraciadamente la 
. última revolución de la República Oriental me proporcionó mate- 
rial de estudio, á causa de los muchisimos heridos por arma de 
fuego que hubo. 

He observado en la sala San Luis del Hospital de Caridad de 
Montevideo, heridos de ocho días antes de entrar á mi servicio, en 
condiciones verdaderamente desastrosas, con sus lesiones comple- 
tamente supuradas y, sin embargo, no tuve que practicar en ninguú- 
no de esos enfermos, ni una sola amputación, salvo en un caso 
especial que había llegado al hospital atacado de septicemia gan- 
grenosa, producida por el vibrión séptico de Pasteur. 

Creo, opuestamente al Doctor Palma, que es posible realizar 
una antisepsia suficiente y no mutilar sistemáticamente; y me fundo 
para afirmar esto, en mi experiencia personal. No hay una sola 
guerra, en que mis opiniones hayan podido ser demostradas por 
falta de estadisticas y de publicaciones, salvo la guerra de la Repú- 
blica Oriental. 

La estadistica de Perogo/f, enla guerra de Crimea, en la que 
el Doctor Palma se funda para propiciar su modo de pensar, no 
debe servir de base, porque en ese tiempo no habia antisepsia; la era 
de la cura listeriana comenzó diez años más tarde. 

Manifiesta además el Doctor Palma, queno se pueden prestar 
cuidados consecutivos á esos heridos; yo opino que sí se les pueden 
prestar y que es suficiente, aún en un herido con osteomielitis, 
cambiarle el vendaje cada 8,9 Ó IO días; no necesita más cura- 
ciones. Como es natural, hav también casos en los cuales la 
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amputación es necesaria, y cuando esto sucede, no veo el motivo 
por el cualnose hade hacer una amputación clásica y se ha de 
seguir el procedimiento que propicia el Doctor Palma. Verneu?l, y 
con él otros autores, han defendido siempre esta idea, habiéndo- 
me hecho comprender mi práctica todo el valor y toda la exac- 
titud de esa opinión. 

Dr. NicoLÁás REpErTO (de Buenos Aires). — Sostengo que el pa- 
quete de curación individual que tanto vitupera el Doctor Palma, 
da excelentes resultados, y el Doctor Agas (Archivos de Langen- 
beck), que actuó como médico en la guerra chino-japonesa, se 
declara muy satisfecho desu empleo, debiendo creérsele, por- 
que ha estado al frente de una brigada japonesa y expone el 
punto con minuciosidad. 

El Doctor Palma comete la equivocación de comparar los trauma- 
tismos industriales con los traumatismos de guerra, cuando esto 
no es posible, porque, en efecto, los primeros se acompañan de vas- 
tos desgarramientos, roturas de vasos y de nervios, grandes des- 
trozos enlos huesos, mientras que en los traumatismos por proyec- 
tiles de guerra no existen, en general, tan grandes desgarraduras 
ni en los tejidos blandos, mi enlos vasos, ni en los huesos, que 
no presentan habitualmente esquirlas, si bien dan fisuras en x. 

Afirmo también, en oposición al conferenciante, que es posible 
hacer en los primeros hospitales de campaña una curación anti- 
séptica y además si, como sostiene el Doctor Palma, no es posible 
hacerla, no comprendo tampoco cómo hará esa amputación á la 
turca, en buenas condiciones, porque aun á pesar de que en.este 
último procedimiento la amputación quede bien abierta, no por 
eso se han eliminado los peligros, si nose ha procedido con la 
antisepsia suficiente. 

Las estadisticas de la guerra greco-turca prueban que, en fracturas 
expuestas de los miembros, la inmensa mayoria de los heridos son 
salvados sin amputación, por ejemplo, en 114 fracturas expuestas 
especialmente del muslo y pierna, murieron 9 por septicemia, gan- 
grena, etc., y nose tuvo que amputar ningún caso. 

La estadística dela guerra turco-griega (Sevin), que ha sido per- 
fectamente bien levantada y estudiada á pesar de la opinión 
contraria que ha manifestado al respecto el Doctor Navarro, también 
demuestra lo que vengo sosteniendo. A más, en la última expe- 
dición francesa á Madagascar, cuyo estudio ha sido hecho por 
Picot, enlos- Archivos Generales de Medicina y Cirugía, se ob- 


servó que en diez heridos por arma de fuego, ninguno necesitó 
amputación y sanaron todos perfectamente. 

Dr. Pepbro PAYrÓ (de Buenos Aires).—Suprimiendo la cura- 
ción en la primera línea, como quiere el Doctor Palma, resulta que 
en realidad, todo el trabajo ulterior se suprime, porque la hemorra- 
cia mataria la mayor parte delos heridos. ; 

Teóricamente, no se puede suprimir la curación en la primera 
línea, y aún más, en algunos paises se ha llegado hasta el punto 
de tatuar á los soldados, en el trayecto de los vasos de los miem- 
bros, para que puedan aplicar una compresión en los puntos 
marcados y salvarse así del peligro más inmediato y más grave. 

Dr. DanteEL J. CRANWELL. — Opino que, si bien la hemorragia 
debe temerse, las heridas de los vasos, en traumatismos de guerra, 
son casi excepcionales, á pesar de lo cual sería conveniente que 
el personal de las ambulancias tuviera conocimientos suficientes 

_para poder detenerla en el raro caso que se produjera. 

En cuanto á la opinión del Doctor Palma, á mi modo de ver, es 
demasiado absoluta. Los proyectiles modernos producen como lo 
han demostrado Xocher y Ouen, en los huesos, hasta la distancia 
de 300 metros, destrozos enormes; de modo que opino tal vez apli- 
cable á estos casos, únicamente, el procedimiento preconizado por 
el conferenciante. 

No se pueden sacar conclusiones de lo que ha ocurrido en la 
guerra chino-japonesa, porque en ella no se han usado como. 
armas, los fusiles que hoy son comunes entre las naciones civiliza- 
das. El Japón, en efecto, empleó el fusil Murata, cuyas balas no 
son de un calibre tan pequeño y de una velocidad idéntica á las 
usadas en otro paises; de manera, pues, que las conclusiones que 
dedujéramos de los heridos en esa guerra, serian erróneas y no 
darían cuenta de lo que probablemente ocurrirá en las futuras 
guerras. 

Dr. AnDris F. LLoBET. — Tuve ocasión de ver muchos heridos 
en la revolución que en el año 1890 estalló en esta Capital, y pude 
comprobar los efectos de proyectiles de tiro rápido y de tamaño 
pequeño, por lo que disiento en algo sobre los efectos que los 
señores que me han precedido en el uso de la palabra, han atri- 
buido á los mencionados proyectiles. Para mi, ellos producen pe- 
queñas heridas, pequeños destrozos de los huesos y no los grandes 
traumatismos que se han descrito. 

Estoy de acuerdo con los Doctores Navarro y Repetto sobre la 


curación con el paquete individual y la conservación en las ambu- 
lancias, y opino que sería reducir á la nada la cirugía militar, si se 
procediera de acuerdo con las ideas del conferenciante. Es decir, 
que se vendría á hacer, precisamente, lo contrario de lo que se 
lleva á cabo en las naciones más civilizadas; esto es, aumentar en 
lo posible el personal idóneo de la Sanidad Militar. 

¿Por qué razón se ha de suprimir el drenaje y se ha de hacer 
una amputación, desde el primer] momento en vez de drenar y 
hasta mejor aún, en vez dela sutura inmediata de la piel, sin previa 
colocación de tubos ó gasa para drenar la herida? 

Dr. DIÓGENES DEcoUD (de Buenos Aires). —El proyectil pequeño 
de los fusiles modernos produce, hasta la distancia de 800 metros, 
cuando hiere la diafisis, los mismos efectos que las balas explo- 
sivas. Estos mismos proyectiles, ála distancia de 3000 metros y 
sobre todo, si vienen á herir la epifisis de un hueso, producen por 
lo contrario, pequeños traumatismos en comparación. Sin embargo, 
la fractura de los huesos se produce siempre que el proyectil haya 
partido de una distancia de 800 metros. 

No se ha querido comprender la idea del conferenciante, Doctor 
Palma, que está encerrada en lo que acabo de decir. Se comprende 
que las consecuencias de un proyectil á gran distancia están lejos 
de poder ser comparadas con las que se producen á la distancia 
menor indicada. 

Creo, además, que en las heridas por armas de fuego modernas 
se presentan siempre muchos casos á los cuales no se puede apli- 
car el mismo procedimiento, y es natural que en las fracturas del 
húmero, del radio, ó del cúbito, por ejemplo, no grandes y sim- 
plemente expuestas, sin grandes destrozos, no hay objeto en prac- 
ticar la amputación; mientras que en los casos contrarios, que es 4 
los que se ha querido referir el Doctor Palma, cuando hay esos 
grandes destrozos de partes blandas, vasos, nervios y hueso, es su- 
mamente difícil conservar el miembro y es imposible en el campo 
de batalla proceder á hacer curaciones prolijas y tratar de conser- 
var un miembro cuyo hueso está, por ejemplo, fracturado y con 
treinta ó cuarenta porciones ó esquirlas, desprendidas más ó menos. 

Esa amputación inmediata á la turca, vuelvo á repetir, hay que 
entender que debe emplearse en las explosiones, por así decir, de 
los huesos, no en los traumatismos relativamente pequeños, y, para 

. completar mi pensamiento, por ejemplo, en la diafisis femoral, en 
la que la formación del callo se hace tan lentamente y es tan di- 
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ficil, sobre todo cuando se ha producido una verdadera explosión, 
exponiendo la conservación, en este caso, á las graves consecuen- 
cias, que pueden llegar hasta la muerte por gangrena ú otra cual- 
quiera de las infecciones conocidas. : 

Dr. PAascuAL PALMA. — Me había propuesto provocar la amplia 
discusión que ha tenido lugar y, por consiguiente, me felicito de 
ella; tanto más, cuanto que así se ha llamado más la atención sobre 
un punto que merece ser bien meditado por los cirujanos. 

En las observaciones que los señores que han hecho sucesiva- 
mente uso de la palabra, han traido á colación, opino que se han 
invocado hechos nuevos, pero no se han aducido pruebas que ha- 
yan podido destruir los argumentos que expuse al leer mi comu- 
nicación. 

Asi, el Doctor Navarro sostiene que ha visto los heridos en Mon- 
tevideo, ocho, diez dias después de haber sufrido el traumatismo, 
con sus heridas en plena supuración y, sin embargo, que en ninguno 
de ellos, salvo en un caso especial, tuvo que recurrir á la amputa- 
ción, curando todos, sin haber practicado operación tan radical. 
No este el caso á que yo me refiero; no se trata de heridos asisti- 
dos en hospital, sino en el campo de batalla, al pie del comba- 
tiente, y si el Doctor Navarro ha salvado los heridos sin ampuúta- 
ciones, en- las condiciones que ha dicho, es porque han llegado á 
Montevideo en buenas condiciones, relativamente; mientras que 
todos aquellos que, si se hubiera practicado mi modo de pensar, se 
habrian salvado, reposan en los cementerios de campaña. 

Se ha dicho también que sino es posible hacer una curación 
antiséptica, empleando el bicloruro de mercurio y colocando un 
poco de yodoformo, tampoco se ha de poder hacer una amputa- 
ción 4 la turca, en buenas condiciones; pero es que ambas cosas no 
son iguales. En el primer caso, se cierra una cavidad destinada :* 
seguramente á infectarse y supurar; en el segundo caso, se deja una 
herida ampliamente abierta, que se drena por si sola y en la que 
no hay peligro que se obture el tubo de drenaje 6 que la gasa no 
drene bien. 

La: tendencia actual, en contra de la opinión de algunos de mis 
impugnadores, es admitir que la acción de los proyectiles moder- 
mos, á pequeña distancia, es relativamente idéntica á la de los pro- 
yectiles explosivos; es tal la lesión del hueso, que forzosamente se 
debe amputar. 

Además, ¿para qué se va á conservar un miembro que estamos 
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seguros que va á quedar en malisimas condiciones, en caso de que 
el herido se cure, por anquilosis viciosas, por callos deformes, por 
parálisis, por cicatrices viciosas también, etc., que seguramente 
harán necesaria más tarde la amputación? ¿Por qué conservar un 
miembro que fatalmente está destinado á ser ulteriormente am- 
putado, exponiendo al herido á todos los graves peligros que ha 
tenido que correr á causa de su infección y además tener que 
practicarle después una nueva operación en peores condiciones 
que al principio? 

Hay que tener presente, pues, que la funcionalidad del miembro 
estará casi-seguramente abolida, si el enfermo logra vivir, y que de 
antemano la amputación está indicada, porque están sacrificados 
por el proyectil todos los tejidos del miembro, sacrificadas las 
partes blandas, los vasos, los nervios y los huesos, lo que hace que 
el sujeto quede en la impotencia. 

El Doctor Navarro ha sostenido que se puede pasar ocho ó diez 
días sin cambiar la curación á los heridos infectados con osteo- 
mielitis. Tiene, seguramente, se ve, el concepto más moderno de la 
enfermedad; pero no hay que confundir una osteomielitis con el 
proceso de curación de los huesos por segunda intención, y creo 
que es muy difícil, por no decir imposible, que un herido con osteo- 
mielitis pueda quedar sin cambiar su curación, durante el tiempo 
indicado por el Doctor Navarro, sin quese produzcan fenómenos 
generales, es decir, sin que el proceso repercuta sobre todo el or- 
ganismo. 3 

El vendaje en esos casos debe ser cambiado cada veinticuatro 
horas, sino se quiere observar los fenómenos de generalización. 

Hago constar también que no todas mis deducciones son teóricas 
y que siempre, ó en la mayoría de los casos, he visto terminar los 
grandes traumatismos de guerra (en la revolución del go en esta 
ciudad), por la amputación. Asi, un fémur con 12 centímetros de 
sustancia destruida será inútil, siempre, conservarlo y aunque llegara 
el caso de que se descubriera un suero que pudiera destruir la in- 
fección, el funcionalismo del miembro quedaría para siempre des- 
truido. 

Sobre la particularidad de que algunos de estos traumatismo 
extensos curan por primera intención, no puedo negarlo; es cierto 
que existe, pero en casos muy raros, y no es en estas rarezas en las 
que se debe basar la conducta del cirujano. 

En apoyo de mi opinión citarélos experimentos de XPoncagl?, que 
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produjo en 54 conejos traumatismos parecidos, que terminaron to- 
dos por muerte, entre las 24 horas y los 36 días consecutivos á su 
producción, lo que quiere decir que la infección avanza rápida- 
mente, matando al paciente; de manera que los heridos de guerra 
vienen, al fin de cuentas, á estar en las mismas condiciones que los 
conejos en experiencia, quienes con fracturas expuestas, sucumben 
siempre que no se les ampute ó se encuentren en las condiciones 
de abandono que forzosamente reinan en los campos de batalla; 
todo lo cual confirma que, en la primera línea de curación ó en la 


ambulancia, no se debe ser conservador, sino, por el contrario, in- 


tervenir por la amputación, en interés mismo del herido. 


— Se considera en seguida la memoria sobre: 


Presentación de algunos aparatos para el electrodiagnóstico 


Por el Doctor RICARDO SUDNIK 


Jefe del servicio de Electroterapía en el Hospital de Clínicas 


El electrodiagnóstico sirve no solamente para establecer el diag- 
nóstico, sino también nos suministra datos para elegir, en un caso 
dado, el tratamiento eléctrico útil y racional. 

Asi, una vez que se ha constatado la reacción de degeneración, se 
debe emplear como polo activo el anodo, el cual (Berquier Ru- 
millac), producirá los sacudimientos más notables y, por consi- 


guiente, hará trabajar el músculo en proporciones más grandes, - 


aumentará más su vitalidad y le permitirá desembarazarse con 
más facilidad de sus excretos. 

Si el músculo está atrofiado, pero no degenerado, el catodo será 
preferible. La reacción de agotamiento, según mis experimentos, 
nos suministra también datos terapéuticos útiles, como ser, la elec- 
ción, en un caso dado, de la forma de la excitación, la rapidez de 
los choques y la duración de la aplicación. 

La comisión organizadora del último Congreso de Bruselas, juz- 
gando toda la importancia de esta rama de la electroterapia, ha 
puesto esta cuestión á la orden del día, nombrando á Doumez de Lille, 
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El distinguido profesor, encerrado en los límites de una comuni- 
“cación, no ha podido desarrollar completamente la cuestión, indi- 
“cando solamente, de manera brillante y original, su estado actual 
y lo que debe ser en el porvenir; forzosamente ha tenido que dejar 
de lado la instrumentación y los procedimientos que se deben em- 
-plear, para llenar las numerosas lagunas que existen en esta rama 
de la electroterapia. 
- Como indica el título de mi comunicación, me ocuparé solamente 
“de la técnica, presentando algunos aparatos, con este fin. 
Principiaremos por los electrodos. Las dos principales cualida- 
des que deben tener éstos son : 


1.7 Tener una resistencia tal, que con una intensidad dada, pro- 
duzcan la menor sensación; 
22 No cambiar la resistencia, durante todo el tiempo del 
examen. 


Los electrodos de la tierra greda de Apostoli llenan estas con- 
diciones, pero tienen el inconveniente extracientifico de ser su 
empleo tan sucio que es casi imposible usarlos en la práctica par- 

—ticular. 

He obviado estos inconvenientes, haciendo construir por la casa 
de Gaiffe los electrodos que presento. Estos tienen las ventajas 

de los electrodos de Apostoli, sin tener sus inconvenientes. 

Desgraciadamente, son muy caros y creo que no se fabrican cha- 
pas grandes que puedan servir como electrodo indiferente. Por 
esto he tenido la idea de reemplazar el caoutchou semirígido 
empleado por Gaiffe, por la goma que se encuentra en el comer- 
cio; con ésta y un poco de paciencia, cualquiera puede construir 
electrodos de varias dimensiones, los cuales, sin ser tan elegantes 
como los de Gaiffe, presentan todas sus ventajas. Además, son 
más flexibles y cuestan la veinteava parte de los otros. 

Los electrodos activos de carbón que hasta ahora se emplean 
generalmente, los he reemplazado también por electrodos de tierra 
greda, gracias á lo cual la sensación es menos pronunciada. 

Ahora, ¿cuál es la forma de la electricidad que se debe emplear 
para establecer el grado de la excitabilidad neuro-muscular y sus 
modificaciones cuantitativas? 

Hace por lo menos medio siglo que los fisiologistas, y particu- 
larmente Marey, emplean con este fin las descargas del condensa- 
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dor. No essino el año 87, que el malogrado Boudet, de Paris, ; 
aconsejaba emplear este método en la electroterapia. 

Poco más tarde (1889), d' Arsonval principió á estudiar esta: 
cuestión, demostrando, ante todo, los errores á los cuales expone 
el empleo de la corriente continua y principalmente farádica, para 
apreciar el estado de la excitabilidad neuro-muscular, aconsejando : 
las descargas alternas, como única forma de la electricidad, que 
permite operar en las condiciones bien determinadas é idénticas 
entre ellas. Esta opinión es hoy generalmente aceptada. 

Desde que conoci los trabajos de Boudet y d'Arsonval, princi- 
pié á estudiar las descargas del condensador, tanto en la electrote- 
rapia como en el electrodiagnóstico. En esta época, fin del año. 
1889, para obtener las descargas del condensador, existian sola=- 
mente la llave de Morse, que se manejaba á mano, y el interruptor 
automático de Marey cón su rueda dentada. : 

Los dos, de manejo difícil, eran aparatos de laboratorio; además, 
empleando como es necesario en la clínica una gran fuerza elec= 
tromotriz como carga, á causa de los contactos insuficientes, las. 
descargas no son iguales. : E 

Para obviar estos inconvenientes, me propuse construir un inte-- 
rruptor que respondiera mejor á las exigencias de la clínica, 
Para esto he utilizado el relaít empléado en los telégrafos, reunién- 
dolo á la rueda dentada de Marey, movida por un aparato de relo=- 
jería. El aparato da muy buen resultado gracias al buen contacto; 
la carga y descarga se opera siempre de manera igual. 

Sin embargo, presenta un inconveniente, y es que no se puede 
modificar su rapidez, sin emplear un aparato de relojería á varias. 
velocidades; lo que aumenta mucho el precio del aparato. Para: 
obviar este inconveniente he modificado los interruptores que 
existian en los aparatos farádicos. 

Para las descargas lentas he modificado el interruptor Tri 
pier, con el cual se pueden obtener de 60 á 120 descargas por 
“minuto y para la rapidez el interruptor de Dubois-Raymond que 
da cerca de 2000 por minnmto. Los dos producen las descargas 
iguales, que demuestran la regularidad en amplitud de los sacudi- 
mientos. 

Estos dos interruptores llenan todas las exigencias tanto de les 
troterapia como de electrodiagnóstico. Además, su construcción es 
-sencilla, sólida y de poco costo. Para tener un aprato portativo, se 
puede colocarle sobre una plancha, y con ayuda de un colector, 
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pasar inmediatamente de los sacudimientos lentos á los rápidos y 
reciprocamente. 

Me falta aún presentar un inversor automático; es aquí también 

“una modificación con este fin del interruptor Tripier. He aplicado 
á éste una campanilla, que indica el polo que produce la excita- 
ción. Esta modificación, que facilita mucho el examen, es ideada 
por Huet, de París. Dicho aparato puede servir también como sim- 
ple interruptor. 

Estos aparatos son construídos bajo mis indicaciones por nues- 
tro hábil constructor señor Otto Hess. Para mi consultorio par- 
ticular he reunido todos en una plancha. Una pila ó acumulador 
sirve para todos, y por medio de un colector, se pueden obtener 
descargas del condensador ó choques farádicos lentos ó rápidos, 
sea alteraciones voltaicas, sea sus simples interrupciones. Además, 
otro colector permite pasar inmediatamente de las descargas alter- 
nativas á las descargas directas del condensador. 

Para terminar, diré que las: descargas del condensador no sola- 
mente son indispensables para el electrodiagnóstico, sino que 
también su empleo presenta ventajas terapéuticas en muchos 
casos. He tenido ocasión de llamar la atención de nuestros cole- 
sas en la Sociedad Médica (sobre este punto), y hoy veo con satis- 
facción que su empleo principia á generalizarse en el viejo 
continente. 

Para no salir de los límites de mi tema, me es imposible indicar 
aquí todas las ventajas terapéuticas que presentan las descargas 
del condensador en muchos casos; diré de paso, que de todas las 
formas de la energía es esta la que produce la menor sensación 
para obtener un sacudimiento; por esto está indicada en todos los 
casos en los cuales hay indicación de hacer la gimnasia eléctrica. 


Algunas nuevas aplicaciones terapéuticas de la corriente 
de alta frecuencia 


Por el Doctor RICARDO SUDNIK 


Jefe del servicio de Electroterapía del Hospital de Clínicas 


La acción terapéutica de las corrientes de alta frecuencia es una 
cuestión del dia. A pesar de varias comunicaciones sobre esta ma- 
teria en los Congresos de Moscou y Bruselas, todavia no se ha di- 
cho la última palabra y se necesitan aún muchas experiencias, mu- 
chas observaciones, para establecer de una manera definitiva sus 
indicaciones y contraindicaciones. 

Como es esta una cuestión tan vasta y que está todavia en el 
periodo de ensayos, me es imposible tratarla de una manera com- 
pleta, y me limitaré á las aplicaciones á las cuales mis experimentos 
sobre los animales me han llevado, los cuales no han sido emplea- 
dos por los electroterapeutas que han experimentado esta forma de 
la energía. Debo confesar, ante todo, que, á pesar de estos límites, 
estoy lejos de pretender resolver la cuestión. Presento, sin em- 
bargo, el resultado de mis observaciones á vuestro criterio, para 
que sean controladas por otros colegas. 

Dividiré las nuevas aplicaciones que propongo, en tres : 

1. Acción antimicrobiana; 

2. Acción antiflogística; 

3. Acción resolutiva. 

En todos mis experimentos he empleado los aparatos construidos 
por Gaiffe, de Paris; Bobina de Rumkorff, que utiliza 5 amperes; 
Transformador d'Arsonval y de Oudin. 


1. — Acción antimicrobiana 


Son los experimentos d'Arsonval y Charrin, ¿1 vitro, los que me 
han conducido á experimentar la acción que ejerce esta corriente 
sobre los microbios en el organismo. 

Elegí entre ellos los bacilos de Koch, inoculando culturas á cinco 
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chanchitos y aplicando á uno solo la corriente de alta frecuencia, 
dejando á los otros como testigos. 

He hecho algunas series de estos experimentos y, con excepción de 
una chanchita preñada, que abortó y murió de hemorragia algunos 
minutos después de la aplicación, todos los animales electrizados 
han vivido, dos, tres, y uno hasta cinco meses más, que los testigos. 

En cuanto á los sintomas locales, úlceras y ganglios tuberculosos, 
estos curan rápidamente bajo la influencia de la corriente de alta 
frecuencia; además, la virulencia de los bacilos Ó de sus toxinas pa- 
rece ser disminuida. 

He tenido ocasión de emplear esta corriente en una periostitis, 
en un tísico; se trataba de una forma rara, sin lesión Ósea. Princi- 
pié la electrización en el momento del reblandecimiento, abrién- 
dose espontáneamente el tumor durante la tercera aplicación. Ino- 
culé inmediatamente tres chanchitos con este pus, encontrándose 
en los tres, en la autopsia hecha en el laboratorio del Profesor Su- 
sini, tubérculos generalizados y bacilos de Koch. Después de quince 
nuevas aplicaciones, con la pequeña supuración que aún existia, 
inoculé otros tres chanchitos, los cuales seis meses después no pre- 
sentaban todavía ningún sintoma de tuberculinización. 

Después de 25 aplicaciones, el tumor sanó completamente; la le- 
sión pulmonar siguió, sin embargo, su marcha progresiva y fatal. 

He experimentado también la acción de la corriente de alta fre- 
cuencia, sobre los gonococos de Neisser. 

En una oftalmia blenorrágica he obtenido la curación, después de 
diez aplicaciones. En este caso no se hizo el examen microscópico. 

En una metrovaginitis blenorrágica, he observado la desaparición 
de los gonococos, después de seis aplicaciones en el flujo uterino y 
de veinticuatro en el vaginal. Desde Agosto, época en la cual se 
observó la desaparición de los gonococos en la enferma citada, he 
tenido ocasión de practicar varias veces el examen microscópico, 
sin encontrar los gonococos. 

En un caso de blenorragia en un hombre, en el cual duraba ya 
dos meses, á pesar del tratamiento por medio de las inyecciones, he 
observado la desaparición de los gonococos, en diez aplicaciones, 

Debo decir que el Doctor Oudin, de Paris, al mismo tiempo que 
yo, ha tenido la idea de emplear la corriente de alta frecuencia en 
la blenorragia. Recién el 15 de Enero del presente año ha publi- 
cado sus observaciones, pero sin indicar el resultado del examen 
microscópico. 
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2.— Acción sobre los fenómenos inflamatorios 


Fui llevado á experimentar estas corrientes en ciertas afecciones 
inflamatorias, por haber observado que las heridas producidas en 


los chanchitos de la India y sobre las cuales se aplica la corriente: 


de alta frecuencia, curan más pronto que los testigos, sin aparición 
de ningún fenómeno inflamatorio. 

He empleado esta corriente en dos casos de reumatismo articular 
agudo. He obtenido un alivio inmediato y curación completa del 
dolor é hinchazón, á las cuatro aplicaciones. 

En las afecciones inflamatorias de los órganos genitales, como ble- 
norragia, fimosis, parafimosis, orquitis, bubones, etc., he observado 
bajo la influencia de esta corriente, la desaparición de los fenómenos 
inflamatorios, mucho más pronto que por el empleo de los medios 
clásicos. : 

Me es imposible indicar todos los detalles de mis observaciones, 
que serán publicadas en otra parte; diré solamente que en todas 
estas afecciones el dolor desaparece primero, algunas veces des- 
pués de la primera aplicación. 

De paso sea -dicho que sobre nueve casos de blenorragia en el 
hombre, en los cuales he hecho hacer el examen microscópico, una 
sola vez fué encontrado el gonococo de Neisser. 


3. Acción vesolutiva 


Desde d'Arsonval, todos los autores admiten, basándose sobre 
sus propiedades fisicas, que la corriente de alta frecuencia no tiene 


ninguna acción electrolitica. Asi, grande fué mi sorpresa cuando ' 


algunos enfermos me mostraron pequeñas úlceras producidas por 
la corriente de alta frecuencia, al nivel de la aplicación de los elee- 
trodos; sobre mi mismo he tenido ocasión de observar pequeñas 
úlceras producidas por una aplicación, algo prolongada, que hice 
para estudiar la anestesia señalada por d'Arsonval. 

Para establecer el determinismo de este hecho, he practicado al- 
gunos experimentos sobre los animales, que me han demostrado 
que cuando se aumenta la densidad de la corriente, reduciendo el 
excitador á un simple hilo metálico, se puede destruir completa- 


mente los tejidos y producir un corte parecido al que hace un 
instrumento cortante mal afilado. 

¿Cuál es el mecanismo de esta accion? Ya he dicho que sus 
propiedades fisicas no permiten aceptar que esta destrucción de los 
¡tejidos sea producida por una acción electrolítica. 

Los experimentos de D'Arsonval son suficientemente concluyen- 
tes para rechazar absolutamente la explicación que 'atribuye al 
calor desarrollado por la corriente la destrucción de los tejidos. 

Creo que la explicación más satisfactoria es la de que se trata 
aquí de una inhibición de los nervios tróficos, inhibición cuyo 
efecto es una grangrena molecular. Esta hipótesis que propongo 
tiene en su apoyo el hecho de que la destrucción no aparece inme- 
diatamente, sino algunas horas después, lo que es una prueba más 
para rechazar la acción electrolitica y el calor. 

Cualquiera que sea el mecanismo según el cual se produce este 
fenómeno, una vez constatado, es lógico admitir que la causa que 
produce, en las circunstancias indicadas, una destrucción completa, 
operando de otra manera, es decir, disminuyendo la densidad, pro- 
ducirá una acción resolutiva 6 catalíptica, como la llamaba Remak. 

El primer caso en el cual he hecho una aplicación clínica para 
verificar esta deducción teórica, fué una epididimitis doble cró- 
nica, con ausencia de espermatozoides. En el lado derecho la 
afección databa de cuatro meses, en el lado izquierdo hacia ape- 
nas un mes que se había producido; estaba todavia en un estado 
semiagudo. 

Aplicada la corriente de alta frecuencia, después de dos ó tres 
veces los fenómenos agudos que existian aún en el lado izquierdo 
desaparecieron; además, la consistencia semicartilaginosa que pre- 
sentaba el epididimo del lado derecho principió á disminuir gra- 
dualmente, y despues de quince aplicaciones, el volumen y la con- 
sistencia eran casi normales. Sin embargo, el microscopio demos- 
traba ausencia de espermatozoides. 

El segundo caso en el cual he tenido ocasión de observar el 
reblandecimiento de un tejido patológico era un caso de adeno- 
patia cervical. El tumor, antes del empleo de la corriente de alta 
frecuencia, era duro y formado de una sola masa; después de 
algunas aplicaciones principió á disminuir de volumen más rápida- 
mente que con el empleo de la corriente continua que usaba antes. 
Pero la modificación más manifiesta fué la disminución de consis- 
tencia y la segmentación del tumor. 
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Estos son efectos propios de la corriente de alta frecuencia, que 
no produce la corriente continua. En efecto, bajo la influencia de 
ésta, se observa una disminución de volumen, pero no hay modifi- 
cación alguna de la consistencia, ni siquiera la segmentación obser- 
vada en el caso citado. h 

La propiedad que tiene esta corriente de transformar el tejido 
duro fibroso en un tejido más blando, indica su empleo en la anqui- 
losis. He tenido ocasión de usarla en varios casos y puedo afirmar 
que los resultados obtenidos son muy satisfactorios, y en todo caso 
mucho mejores que los que se obtienen con el empleo de la 
corriente continua sola. 

En un caso de una anquilosis radiocarpiana consecutiva á una 
fractura conminuta del antebrazo, después de haber empleado sin 
resultado manifiesto durante un mes la corriente continua, he obte- 
nido la curación empleando el tratamiento mixto, es decir, la alta 
frecuencia y la corriente continua. 

En las anquilosis blenorrágicas, rebeldes, como sabéis, á todo tra- 
tamiento, he obtenido siempre una mejoria pronta, mejoría que 
equivalía casi á la curación en ciertos casos. 

La acción resolutiva ó destructiva fué también constatada por el 
Doctor Dudin, de Paris. Este distinguido colega cita en su trabajo 
dos observaciones de la destrucción, por medio de la corriente de 
alta frecuencia, de las vegetaciones adenoides del farinax. 

Como he dicho al principio, no pretendo resolver la cuestión de 
una manera definitiva; mi objeto ha sido indicar unas nuevas apli- 
caciones de la corriente de alta frecuencia, con la esperanza de que 
algunos de vosotros las someta al criterio experimental, y asi, con 
las observaciones que reunáis y con las que yo pueda también 
reunir en adelante, pueda esta cuestión ser juzgada definitivamente 
en el próximo Congreso Latino Americano. 


—No haciendo ninguno de los presentes uso de la palabra y 
habiéndose agotado la orden del día, se levanta la sesión, siendo 
las 6 y 30 p. m. rar: 


G. Aráoz Alfaro, -' 


Secretario. 


CUARTA SESION 


15 de Abril — 2.30 p.m. 


SUMARIO. — Respiración bucal permanente. — Origen, polimorfismo y transformismo de 
las bacterias. — Microbiologia y terapéutica de la coqueluche. — Acido 
citrico en la coqueluche. — Etiología y profilaxia de los trastornos gastro- 
intestinales de los niños en Buenos Aires. —Sanción de un voto sobre la 
venta y esterilización de la leche. — El suicidio y Ja enajenación mental en 
la República Oriental del Uruguay. — El gonococo; su toxina y el suero. — 
Higienización y demografía de Mendoza. — Sanción de un voto sobre el 


saneamiento de las ciudades de provincia. 


Presidencia de los Doctores WERNICKE y CONI 


Se inicia la orden del dia con la lectura, por el Doctor Palma, 
de la memoria titulada : 


La respiración bucal permanente 


Por el Doctor WENCESLAO TELLO, 


Profesor suplente de la Facultad de Medicina 


La estadistica de la respiración bucal habitual, levantada espe- 
cialmente en la población escolar de la República por los maestros 
de escuela, entregando á cada alumno boquiabierta su boleta que 
denuncie el hecho al padre del niño para que lo haga curar, ó al 
médico escolar para que lo trate, si es pobre, es la mejor medida 


profiláctica que pueden tomar nuestras autoridades, con el objeto 
de disminuir la gran morbilidad ocasionada por esta respiración 
patológica y contra la sordomudez. 

En ninguna parte se ha hecho esta estadistica sistemáticamente, 
ni se ha adoptado tal resolución. Le cabrá á la República Argentina 
la satisfacción de ser la iniciadora de este progreso. 

Hoy, señores, el público y muchos médicos ignoran que la respi- 
ración bucal habitual ó permanente es patológica y el origen de 
muchas enfermedades. Mañana el pueblo se convencerá de la 
importancia trascendental de esta pequeñez en apariencia, pero que 
combatida á tiempo, hará tanto ó mayor bien que la vacunación 
variólica obligatoria, al devolver á la sociedad, con la disminución 
notable de la sordomudez, miles de vidas ahorradas y millones de 
dias hábiles para el trabajo, debido á la disminución de la morbi- 
lidad. 


Hemos nacido para vivir respirando por la nariz y con la boca 
cerrada. Accidentalmente, en la palabra, el bostezo, el suspiro, la 
tos, el hipo, el estornudo, etc., respiramos por la boca. En la serie 
animal, la nariz es el órgano de la respiración. Existen animales, 
como los paquidermos y cetáceos, que no pueden respirar nunca 
por la boca, debido á su conformación especial. 

Nuestra boca permanece cerrada, aplicados los labios y las dos 
hileras de dientes de los maxilares, sin esfuerzo alguno, por la pre- 
sión negativa del aire, según unos, por el equilibrio de los músculos 
antagónicos, encargados de subir y de bajar la mandíbula inferior, 
según otros, 6 lo que será más probable, por las dos causas a la 
vez. 

En las cuerdas vocales tenemos la posición de reposo y la posi- 
ción cadavérica. ¿La posición cadavérica de la boca es cerrada 0 
abierta? Nada he encontrado al respecto en libros. Habria que 
estudiarlo prácticamente cuando la muerte tiene lugar en la posi- 
ción vertical, horizontal y de bruces, teniendo en cuenta la gra- 
vedad de la mandíbula inferior y la posición de la base de la 
lengua; teniendo presente también la tonicidad, relajación y 
rigidez muscular del cadáver y del último instante de la vida; la 
respiración nasal y bucal y la causa de la muerte. Indudablemente, 
que la mayoría muere con la boca abierta, por la asfixia, la sorpre- 
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sa, el dolor ú otra causa; los menos mueren apaciblemente, con 
ligera sonrisa en los labios ó la boca cerrada. 

El niño cuando nace no sabe respirar por la boca. Se duerme 
con la boca cerrada y si dormido se le tapan las narices sin des- 
pertarlo, á los 14 segundos, más ó menos, asfixiado, abre la boca 
para gritar y no para respirar. 

Todo obstáculo á la respiración nasal es mucho más grave en los 
niños que en los adultos. En la primera infancia compromete la 
vida al no permitirle mamar; puede morir asfixiado en la noche, 
por aplicársele la lengua al paladar óseo, en los esfuerzos para 
respirar; y siendo superficial la respiración bucal, no despliega 
todas las vesículas pulmonares, originando alteraciones profundas 
en la circulación pulmonar, la neumonia ó la atelectasia pulmonar. 

Sin embargo, vemos diariamente personas que viven con la res- 
piración bucal muchos años y relativamente bien, pero de seguro que 
no han comenzado á respirar habitualmente por la boca, desde la 
primera infancia, habiéndose establecido en ellas un modus v?- 


vendi, después de una lucha prolongada, con mil alternativas, que 


concluye por traer una compensación respiratoria aceptable, aun- 
que sin escapar por esto á las complicaciones mayores ó menores, 
comunes á esta respiración patológica. Y estas personas boqui- 
abiertas que se dicen sanas porque no conocen el bienestar de la 


verdadera salud, ignoran que esta es la causa de sus frecuentes 


jaquecas, Ó asma, anginas, neurastenias, debilidad de la memoria y 
de la atención, ó sea la aprosexia y amnesia de su melancolia, sor- 
deras, catarros faringolaríngeos, etc. 

No podemos tener la boca grandemente abierta é inconsciente- 
mente, porque esto exige un esfuerzo voluntario. No todos los 
ninos boquiabiertas mantienen igualmente abierta su boca en el 
sueño. Unos la tienen ligeramente entreabierta, otros abierta, los 
menos tienen la boca cerrada y el vestibulo de la boca entreabierto, 
es decir, los labios separados, pero aplicadas las dos hileras de 
dientes; todo lo cual depende de la causa de la estenosis respira- 
toria nasal, nasofaríngea ú osofaringea y de su grado, asi como 
también, por otras causas transitorias, como las malas digestiones. 
La boca, por insuficiencia respiratoria, después de un tiempo largo 
de lucha con múltiples intermitencias, queda por fin 'abierta 
permanente é involuntariamente, en la vigilia y el sueño, por 
haberse roto! el equilibrio de los músculos, alargándose'los eleva- 
dores de la mandíbula inferior, Pero aún en este caso, el niño des- 
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pués de años de boquiabierta, una vez restablecida la permea- 
bilidad nasal óÓ faringea, vuelve otra vez con facilidad á la 
respiración normal. 
Puede suceder que un sujeto respire normalmente por la nariz, 
teniendo abierta su boca ó el vestíbulo de la boca solamente. 
Autores hay que dicen que en la respiración bucal, estando per- 
meables las fosas nasales, la respiración por la nariz á la vez, es 
imposible; otros sostienen que se hace aunque en minima propor- 
ción, y esto es lo cierto, según lo he comprobado en mi mismo. 
Los sujetos con respiración nasal insuficiente, en grado poco 
pronunciado, durante la vigilia, tienen la boca cerrada, pero á in- 
tervalos suspiran, respiran por la boca, bostezan, en la lucha por to- 
mar su ración normal de aire que no entra por la nariz. Pero en 
el sueño esta lucha desaparece, desapareciendo la voluntad, y abren 
la boca en cuanto se duermen. Ellos creen que han dormido con 
la boca cerrada, se lo porfian al médico, y no obstante, confiesan 
que al despertarse tienen la boca seca, lo que viene á probar su 
respiración bucal nocturna. Esto conviene recordarlo para la esta- 
distica, que da más boquiabiertas en el sueño que en la vigilia, 
De modo, entonces, que la respiración bucal puede ser perma- 
nente, interminente, diurna, nocturna, conciente, inconciente, 
accidental ó transitoria, total, mixta y ficticia. : 


La nariz sirve para el olfato, la formación de la voz y especial- 
mente para la respiración. 

Nuestro olfato descubre las partes infinitesimales de los cuerpos 
olorosos que escapan al más cuidadoso análisis químico, espectral 
y microscópico, y en algunos animales es función vital, porque les 
indica donde encontrarán su alimento. 

Al hablar de la patología nasal, veremos cómo se altera la voz y 
la palabra hablada, sobre todo en la estenosis nasal; recordemos si, 
que el sonido se forma por el cuerpo que vibra y por el medio en 
que vibra. 

Sin respiración nasal no hay olfación ni timbre normal de la voz. 

Respiramos 23.040 veces en las 24 horas, haciendo pasar 11.520 
litros de aire por los pulmones, mediante un esfuerzo x, los que 
entran por las aberturas /, la cavidad nasofaringea a y la aber- 
tura glótica 112, para absorber 868 gramos de oxigeno. He aquí el 
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problema respiratorio, al punto de vista que nos ocupa. Sería largo 
entrar aquí en el análisis técnico de la respiración, descomponién- 
dola en el aire residual, de reserva, complementario, corriente ; de 
la inspiración y espiración máximas, en el de mayor cantidad de 
aire pulmonar total, con el estudio experimental de los datos neu- 
mográficos, espirométricos, torasodinamométricos, etc., los que 
podrán verse especialmente en Physiologie et pathologie de la 
respiration nasale, Paris, 1897, del Doctor Mendel, por lo que me 
limito 4 transcribir las conclusiones principales á que llega este 
autor : , 

« La nariz es el órgano natural de la respiración, probablemente 
porque ella calienta, humedece y filtra el aire inspirado, pero, sobre 
todo, porque ella está dispuesta de manera á dejar pasar en un 
tiempo igual y por un esfuerzo inspiratorio igual, una mayor can- 
tidad de aire que por la boca. 

« Para nosotros, obstrucción nasal ieniñea disminución del aire 
inspirado y hematosis insuficiente. 

« En resumen, el trazado neumográfico muestra que la nariz deja 
pasar más aire que la boca en cada inspiración, que las respira- 
ciones nasales son lentas, profundas, regulares, regularmente espa- 
ciadas y de amplitud casi igual, condiciones de las más importantes 
al punto de vista de la acción ejercida por los movimientos respira- 
torios sobre la circulación. En la respiración bucal, al contrario, las 
condiciones son inversas y nocivas, por consiguiente, á la función 
circulatoria ». 

El Doctor Mendel prueba con experiencias y un aparato de su 
invención, que la faringe y el nasofaringeo desempeñan un papel im- 
portante en la respiración nasal, merced al depósito de aire del 
nasofaríngeo y á la contracción de las paredes musculares faringeas 
en cada inspiración, en débil grado, que obligan al aire inspirado 
unido al del depósito faringeo, aprovechando la elasticidad del aire, 
á que penetre con cierta fuerza ó rapidez en la estrecha abertura 
elótica, lo que no ocurre en la respiración bucal, donde además, la 
corriente del aire se quiebra en ángulo recto al pasar de la boca 
á la glotis, creándose así un obstáculo más. Esto nos explicaría, 
tal vez, por qué los niños con su nariz expedita, duermen, sin em- 
bargo, con la boca abierta si tienen muy hipertrofiadas sus amígdalas 
palatinas. 

Según el mismo autor, el diámetro transverso del orificio del ves- 
tíbulo de cada fsoa nasal es de 15 á 20 milímetros, y el antero pos- 
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terior, de 10 mm. siendo la superficie de cada orificio, de 120 á 
157 mm” y la del orificio binariano ó binasal, de 240 á 300 mm” . 
El área glótica es de 148 mm” en el hombre y de 78 en la mujer. La 
boca abierta en la respiración bucal habitual da de 75 á 1035 mm., 
porque debe tenerse presente que la boca abierta para la respira- 
ción, en este caso, importa la separación de las dos hileras de 
dientes y no la de los labios, los cuales, en las comisuras, limitan 
aún más la abertura bucal dental respiratoria. 

Por lo que se ve, es un error creer que siempre debe entrar por 
la boca más aire al pulmón que por la nariz. Lo esencial no es que 
entre mucho aire á la boca sino que existan fuerzas y condiciones 
que lo hagan penetrar a la tráquea en mayor cantidad, en igualdad 
de tiempo y empleando la misma fuerza. 

Un conducto estrecho puede dejar pasar más aire 6 líquido que 
otro de mayor calibre en el misma tiempo, si en el primero corre 
con más rapidez. No es igual con una fuerza á hacer entrar aire di- 
rectamente á la glotis, á emplear esta misma fuerza, pero actuando 
en el depósito de aire faríngeo dispuesto encima de la glotis y que 
está á su vez sujeto á cierta presión inspiratoria, puesto que aquí 
ya la elasticidad del aire viene á darle mayor velocidad á la co- 
rriente de aire que penetra á la glotis. 

Por otra parte, este es un punto nuevo que aún se estudia, 


Los perjuicios que causa la respiración bucal habitual son varios 
y algunos graves. 

Siendo la respiración bucal menos profunda y de menor volumen 
de aire que la nasal, puede ocasionar la hepatiración pulmonar en 
la "primera infancia, el envenenamiento por el ácido carbónico acu- 
mulado, y la anoxihemia, falta de oxigenación de la sangre, que se 
traduce por la anemia, el raquitismo, la neurastenia, etc., según 
los sujetos y su edad (s). Dentu y Delbet insisten sobre lo que ya: 
otros"autores lo han hecho: el crecimiento rápido post-operatorio 
de las vegetaciones adenoideas en los niños, especialmente en los 
cuatro primeros meses. Y es sabido que las vegetaciones adenoi- 
deas no duelen niincomodan al niño más que por la imposibilidad 


(1) Zraité de chirurgie clinique et opératoire, tomo 5.” página 625. — Paris, 1897, 


de la respiración nasal normal, causa de su anoxihemia y debilidad 
consiguiente. 

La madre ve que su hijo adelgaza, no crece como los demás, es 
apático, inapetente, de nada se queja, nada le duele, si duerme 
con la boca abierta, con sueño intranquilo, también de día se lo 
pasa con la boca abierta y á veces con frecuentes necesidades de 
sonarse. Llamado el médico, lo atribuye á la herencia, al mal aire, 
á la bronquitis, á la falta de ejercicio ó á otra causa cualquiera, 
menos ála amigdala faringea hipertrofiada y que está escondida 
en el nasofaringe, impidiéndole su alimentación normal de aire, la 
respiración fisiológica. 

Hace poco, vino de una provincia del interior, una señora, á ha- 
cerse curar de un asma y mal de nervios, según se expresaba. Le 
diagnostico asma nasal con neurastenia. Le propongo una pequeña 
operación en la nariz, la turbinectomia posterior bilateral, con el 
objeto de curar su respiración bucal y la ataxia respiratoria, pero 
la señora se rehusa, no cree que su enfermedad tan grande dependa 
de tan pequeña cosa y no vuelve més. 

En la estenosis nasal respiratoria permanente ó periódica, el ritmo 
respiratorio muchas veces se altera poco á poco, gradualmente, la 
sed constante de aire en lucha con la insuficiencia nasal, en los 
ninos causa terrores nocturnos, la incontinencia de orina; en los 
jóvenes me parece ser una causa de poluciones nocturnas; en los 
adultos generalmente lo es del asma nasal al principio, después del 
nasobronquial, hasta el enfisema pulmonar. La tercera parte de los 
asmáticos son asmáticos nasales puros y curan radicalmente resta- 
bleciéndoles la respiración normal diurna y noctuma, otros se me- 
joran mucho. 

M. Claov (1), examinando la nariz y el nasofarinx á 500 sol- 
dados, encuentra 207 casos de afecciones diversas, entre éstos 50 
de vegetaciones adenoideas. « La aptitud militar, dice, del soldado 
con estenosis nasal, deja mucho que desear, la mayor parte de los 
estenosados son soldados mediocres, apáticos, indisciplinados, 

padecen del corazón con los ejercicios violentos y la respiración 
insuficiente... » 

Los boquiabiertas son los que más se fatigan y cansan pronto con 
los ejercicios violentos en las alturas, en el aire enrarecido, según 


(1) Revue internacionale de rhynologie, otologíe, etc, Paris, N.” 2, Febrero de 1896, 


experiencias hechas, lo que debemos tener presente para nuestros 
soldados que deban operar en cordilleras. Nos hemos preocupado 
de su mejor clase de calzado militar de montaña y hemos descui- 
dado de revisarle su rinofaringe, asi como de enseñarle que en las 
ascensiones sobre todo, debe procurar respirar por la nari z. 

El niño escolar con insuficiente respiración nasal, que ha dor- 
mido con sueño poco reparador, que padece con frecuencia de 
dolor de cabeza ó de disminución de la audición ó de aprosexia 
y amnesia, por más buena voluntad que tenga no puede con 
ventaja entregarse á sus estudios. A los pedagogos debe llamarles 
la atención estos niños, para hacerles examinar su respiración 
y audición. El niño medio sordo tiene que poner mayor aten- 
ción en clase, se fatiga más pronto por lo mismo, y se distrae; 
el maestro le llama discolo, rudo, indisciplinado en vez de hacerlo 
curar. 

Sería instructiva la estadistica de la respiración bucal permanente 
en los asmáticos, los tuberculosos y en los escolares afectados de 
fatiga intelectual. 

La voz y la palabra pueden comprometerse de diversa manera 
en la respiración bucal habitual. La voz nasal es de regla en toda 
obstrucción nasal marcada. Se dice entonces que el sujeto ha- 
bla por la nariz y sucede todo lo contrario; cerrada la nariz 
resuena la voz en sus cavidades tomando ese timbre extraño y 
tipico. De las varias formas de lalopatias, la rinolalia abierta 
y cerrada y la dislalia labial, lingual y palatina, suelen ser las 
más comunes y ligadas á las causas de la respiración bucal per- 
manente. El boquiabierta no llega á ser buen orador, porque 
para la declamación se necesita de la inspiración y  espiración 
nasal franca, según los períodos y la entonación del discurso. Se 
estudia actualmente la fisiología de los senos nasales con relación á 
la voz. 

La tartamudez media de los pueblos civilizados parece ser de 4 
á 5 por 1000 habitantes. La tartamudez respiratoria es la más  fre- 
cuente y debida en gran proporción á la ataxia respiratoria de la 
estenosis nasal ó nasofaringea. Ya Velpeau atribuía la tartamudez 
á la profundidad insólita de la bóveda palatina; para Veasley y 
Braid, á la respiración dificultosa. Además, existen otras pronuncia- 
ciones viciosas frecuentes, principalmente en los niños adenoideos 
y que Chervin las engloba con el nombre de blésité. 

Y finalmente, hasta para el canto es perjudicial la respiración 


N) 


bucal. Oigamos á Lennox Browne (1): «La respiración bucal es 
una práctica perniciosa y peligrosa que frecuentemente determina 
enfermedades de los órganos respiratorios y vocales y que debe 
ser evitada tanto como sea posible. Cuando se canta ó habla es 
algunas veces desgraciamente una cosa imposible de evitar, pero 
no tanto como se le supone generalmente. Es posible que existan 
muchas personas que no sospechan que se puede respirar por la 
nariz sin estar obligado á cerrar la boca; no hay necesidad, como 
lo indican algunos profesores de elocución, de elevar la lengua 
hasta hacerla tocar la bóveda de la boca. Simplemente se aspira el 
aire por la nariz. Es suficiente hacer caer el velo del paladar, que 
reune asi las fosas nasales á la garganta, para que la respiración 
nasal se opere convenientemente ». 

La complicación más común, temible y peligrosa de la respira- 


- ción nasal nula ó insuficiente, es la de los oidos. El 80 por 100 de 


los adenoideos tiene comprometido el oido en grado mayor ó 
menor. Experimentadores han obstruido la fosa nasal de un animal 
en desarrollo y á los dos ó tres meses el oido correspondiente a la 
fosa nasal que no respira está afectado, porque la fosa nasal que 
no respira, no ventila regularmente el oido medio ó caja cuyo aire 


se renueva constantemente conforme es reabsorbido. La estenosis 


nasal por rinitis hipertrófica, por la hipertrofia de la amigdala fa- 
ringea y el catarro nasofaríngeo, son los que con más frecuencia 
originan los catarros tubarios y de las cajas, y sirven de causa pre- 
disponente para las otorreas. 

Las supuraciones de la caja en los niños adenoideos como com- 
plicación de las fiebres eruptivas, son bastantes comunes. El mi- 
crobio patógeno infeccioso pasa del nasofaringe á la caja por varias 
causas, entre ellas, porque no sabemos sonarnos las narices los que 


nos llamamos gente ilustrada y educada. En efecto, el pobre se 


comprime con el dedo una fosa nasal dejando expedita la otra 
por donde sale libremente el contenido con la fuerte espiración, y 
viceversa con la otra fosa nasal. El rico y pulcro comprime con la 
mano y el pañuelo las dos fosas nasales á la vez, se suena y deja 


escapar el aire comprimido en la nariz y el nasofarinx poco á 


poco, aire comprimido que buscando salida penetra á las trom- 
pas de Eustaquio, arrastrando los microbios del nasofarinx. Se hace 


(1) La voix, le chant et la parole, por Lennox Browne, traducción de P. Garnault, 
Paris 1893. 


be 
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así un valsalya ó ducha de aire al oido, procedimiento curativo 
usado en determinadas enfermedades y queno se emplea si se 
sospecha la infección del nasofarinx. 

En la practica diaria vemos mejorarse sorderas con la simple des- 
obstrucción nasal ó nasofaringea. Y para conseguirlo, algunas ve- 
ces, hay que sostener una lucha con el paciente, pues no quieren 
creer que su sordera tenga nada que ver con su nariz que está sana 
porque no le duele, 

La nariz con el anillo adenoideo de las primeras vias aéreas que 
se encuentra formado por las amigdalas palatinas, la lingual, la 
faringea, las tubarias y laringeas, es el guardián de los pulmones 
contra las infecciones microbianas y los catarros. El aire que ins- 
piramos contiene microbios, el de la espiración muy rara vez. El 
aire, que es nuestro principal alimento, no se encuentra preparado 
suficientemente para ser absorbido directamente, siendo la nariz 
el órgano encargado de prepararlo: calentándolo, filtrándolo, 
humedeciéndolo y sobre todo reteniendo los microbios en su 
secreción mucosa y destruyéndolos. Recordemos la función del 
tejido adenoideo y la propiedad antiseptica del moco nasal. 
¡ Cuántas tuberculosis se evitariían si respirásemos siempre por la 
nariz ! 

En la boca permanentemente abierta, los dientes se ensucian y 
carian más pronto. La boca seca, sobre todo por la mañana, al 
despertarse, tiene mal gusto y frecuentemente hay anosmia gusta- 
tiva y respiratoria. Las gingivitis, estomatitis y faringitis catarrales 
crónicas son comunes, asi como las laringitis y bronquitis. 

El catarro nasal, coriza Ó reuma del cerebro como suele llamarle 
el vulgo, y que cree sirve para descargar el cerebro, lo que es un 
error, es periódico en las rinitis hipertróficas, asi como las crisis de 
estornudos, los dolores á la nariz y á la nuca. Existen también 
otras enfermedades de los ojos, relacionadas con las de la nariz, 
según puede verse en la obra de Laurens. 

Con la respiración bucal habitual, la fisonomía y el sistema óseo 
se alteran en la infancia principalmente. Ya hemos visto que desde 
la edad de 7 años adelante comienzan á acentuarse las deforma- 
ciones óseas en los adenoideos con mayor frecuencia. La columna 
vertebral sufre desviaciones, un hombro es más alto que el otro, 
con la desigual permeabilidad de las dos fosas nasales. La bóveda 
palatina se hunde, es ojival, el maxilar superior detenido en su des- 
arrollo no ofrece suficiente espacio para la implantación de los 


dientes, ofreciendo variadas ataxias dentarias. El maxilar inferior 
se proyecta adelante. 

El surco nasolabial borrado, la cara alargada, el labio superior 
parece corto y que no llega á cubrir los dientes superiores, mien- 
tras que el labio inferior está flácido por el debilitamiento del 
músculo orbicular de los labios. 


La causa más frecuente en los niños de su respiración bucal, son 
las vegetaciones adenoideas, 6 lo que es lo mismo, la hipertrofia 
de la amigdala faringea, y que generalmente va acompañada de la 
hipertrofia de las amigdalas palatinas. Suele dar lugar á la secre- 
ción mucosa frecuente de la nariz, ó las desviaciones del tabique 
como consecuencia del paladar ojival, á las rinitis catarrales y á 
las crestas óseas del tabique. Con el tiempo, toda nariz en des- 
arrollo que no respira se estrecha su sistema óseo general. 

Las vegetaciones adenoideas se reabsorben de los 19 á 21 años, 
en la mayoría de los casos, aunque dejando las huellas de su 
paso. 

En el adulto, las causas comunes de la respiración bucal habitual 
son la rinitis hipertrófica, las colas de cornete, las crestas óseas, 
las desviaciones del tabique, los pólipos, los tumores nasofaringeos, 
la debilidad de los músculos elevadores del ala de la nariz, que per- 
mite al paciente se chupe ó aspire su nariz en la inspiración en el 
sueño particularmente, y la estrechez congénita del rinofaring, 
que es rara. 

En el farinx bucal, las sinequías de los pilares y del velo del pa- 

_ladar, la hipertrofia de las amigdalas palatinas y de la lingual ex- 
cepcionalmente, son causas de la respiración bucal especialmente 
nocturna. 

El abuso del tabaco, los climas variables, y los fríos y húmedos, 
son causas de catarros nasales que á la larga se complican con las 
amigdalitis ó rinitis hipertróficas. Nuestras autoridades debieran 
tener baños públicos, á 10 centavos con paño y jabón, procurando 
hacerlos obligatorios con preferencia en la población escolar é in- 
dustrial 


El tratamiento para combatir las causas de la respiración bucal 
permanente es, ante todo, de pequeña cirugía: las amigdalatomias 
faringeas, palatinas y linguales, las turbinectomias, la extracción de 
los pólipos y tumores, las aplicaciones galvanocáusticas y electroli- 
ticas de las sierras, taladros y fresas del motor eléctrico ;- el tu- 
baje nasal y el uso de los dilatadores del ala de la nariz, etc., que son 
de uso diario en las clínicas de rinología, y sin dolor, merced á la 
previa pincelada ó tapón con cocaina ú eubcaina, que no entraña 
peligro de la vida. : 

Los profanos á la especialidad usan y abusan de los gargarismos, 
de las irrigaciones, las pinceladas con yodo ó nitrato de plata, las 
insuflaciones con polvos astringentes, ó cáusticos, ú otros que más 
hacen perder el tiempo y la paciencia que sanar. 

Tiene de bueno esta especialidad, que la gran mayoría de los 
enfermos sanan en breve tiempo. 


ESTADÍSTICA 


Hasta los 8 años de edad, el niño que pierde el oído pierde tam- 
bién la palabra, quedando sordomudo. 

El 23 por 100 de los sordomudos reconocen por causa las supu- 
raciones del oído provenientes del sarampión, la escarlatina, la 
viruela, la fiebre tifoidea y la influenza. 

La sordomudez media europea es de 7 48 por 10000 habitantes (1). 

Arrlan dice que ha examinado á todos los niños del instituto de 
raquíticos, de Padua, encontrando el 20 por 100 con vegetaciones 
adenoideas. De 4080 enfermos del oído, de la nariz y de la gar- 
ganta, ha encontrado el 10,7 por 100 con vegetaciones adenoideas. 
La edad de mayor número de adenoideos era de O á 10 años. 

El Doctor O. Franhenberger (2) examina 158 pensionistas del ins- 
tituto de sordomudos de Praga y encuentra 55 por 100 con vege- 
taciones adenoideas; y dice que desde el nacimiento hasta la edad 
de 7 ¿8 años, los niños debieran ser sometidos á una vigilancia al 
punto de vista de su nasofaringe. 


(1) Cinguiéme congrés international dP'otologíe. Florence 23, 26 Septembre 1895. Pus 
blicado en 1897. 

(2) Revue hebdomadatre de laryngologie, od'tologíe et de rhynologíe, del Doctor Moure, 
Bordeaux, núm. 5, Enero de 1897. 


Heiman dice (1) que en 74681 enfermos que pasaron por el hos- 
pital, hubo 3,77 por 100 de afecciones del oido. La mortalidad 
para todas las enfermedades del oido fué de 0,467 por 100. La 
mortalidad por las afecciones del oido comparada con la mortalidad 
general del hospital, fué de 1,78 adultos. Para otros autores esta 
mortalidad en toda edad es de 3 á4 por 100. El oido medio con 
relación á las demás partes del oido se afecta el 80 por 100. 

En la estadística del año 1894 de M. Lacoarret, de la policlínica 
de Toulouse, en 882 enfermos nuevos ha encontrado que la mitad 
son enfermos del oido y los demás de la nariz y garganta. 

«Las vegetaciones adenoideas, su difusión geográfica... por Me- 
yer, de Copenhague» (2). En los esquimales del sud de Groenlandia 
el Doctor Helme ha encontrado el 73 por 100 de adenoideos en los 
ninos. En Norte América, en las escuelas de población de origen 
europeo, el Doctor Chappell ha encontrado el 3 por 100. 

En los mismos anales, núm. 7 de Julio de 1897, se lee lo siguiente: 
Meyer estima la frecuencia de las vegetaciones adenoideas en el 
nino en 1 por 100; Drezer en 5 por 100; Schmiedeberg en 5 por 100 
grado marcado y 13 por 100 grado ligero; Wroblewski en 7 por 
100; Kafmann 9 por 100. En los sordomudos Lemke ha encontra- 
do 58 por 100 y 28,8 por 100, atribuyendo la sordomudez á esta 
causa; Aldrido las ha encontrado en 82 por 100; Wroblewski en 57,5 
por 100. Franhenberger encuentra en los sordomudos que exami- 
na 59,5 por 100 con vegetaciones adenoideas, no estando compren- 
didas más que aquellas que estaban muy desarrolladas. 

Las alteraciones del oido son frecuentes en los adenoideos; el 53 
por 100, según Halbin; 74,8 por 100 para Meyer; y 74,18 por 100 
para Hartmann. 


(1) Revue internationale de rhynologíe, otologíe, etc., Paris, núm. 10, Octubre de 1896. 
(2) Annales des maladies de P'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, por Gouguen- 
heim, Paris, núm. 10, Octubre de 1896. 
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REPÚBLICA ARGENTINA 


Sordomudos por 10.000 habitantes. — Osio de 1869 
y censo de 1895) 


Capital ad 12,48 A | 
BUenos PAE I5 5,0 
Sata 17 ll Litoral 
¡Entre tros A 15,7 6 39 
Corrientes 18 AA 
Córdoba .... | 29,7 9,9 
San Luis ¡SOzS 15,2 Centro 
Santiago IN 16,6 1 ES 
Mendoza ¡sas 68,4 
Sa LO [35,89 YES AS 
10] | 36,4 40,1 
37,2 
21, 
| as 
I16,0 ¡ dE 


República Argentina, censo de 1869 —35 sordomudos por 10.000 
habitantes; censo de 1895—14.20, es decir, esta última el doble de 
la sordomudez media europea. 

Ignoro que exista pueblo civilizado alguno Sine la tierra que 
presente la sordomudez de Jujuy. Esto es algo así como una ver- 
giienza nacional y cientifica para nosotros. Y nuestras autoridades 
sanitarias están obligadas á tomar las medidas eficaces que se in- 
dican. 


Vemos por este cuadro que en todas las provincias ha disminuido - 


la sordomudez del censo del 69 al 95, con excepción de Catamarca. 
Mendoza de 131,5 á 08,4; Salta de 128 á 706,9. 

El censo de 1895 da 5565 sordomudos sin contar los territorios 
nacionales, por no estar aun terminados los trabajos del censo, con 
los cuales calculo en Ó000 en números redondos, el total de sordo- 
mudos existentes en la República. 

Población total de la República en 1895, 4.000.000 de habitantes. 


Población escolar, de 6 á 14 años de edad, 850.000, habiendo - 


sido calculados en 34.000 la de los territorios nacionales. 
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Población primaria escolar, matriculada en 1896, según la última 
Memoria del Ministro de Instrucción Pública, 331,000 niños de am- 
bos sexos, de los que hay solamente una asistencia media anual de 
245,000. Sabemos entonces qne más de la mitad de nuestros niños 
de edad escolar no reciben instrucción. 

Abrigo la convicción de que la civilización es uno de los facto- 
res más importantes para combatir la sordomudez. Cada día pierde 
más terreno la etiología hereditaria y congénita de la sordomudez. 
¡ Qué casualidad que la naturaleza se complazca en los vicios de 
conformación congénitos, casi exclusivamente en el órgano del 
oido con relación á los demás! Es indudable que la inmensa ma- 
yoria de los sordomudos son sordomudeces adquiridas extrauteri- 
namente. 

San Juan ha conseguido reducir á la quinta parte su sordomudez 
de los dos censos, y en gran parte debemos atribuirlo á que ocu- 
pa el primer puesto en la República, en la difusión de la instruc- 
ción primaria. 

En los dos primeros meses de la vida es fácil saber si el nino ve 
ó siente, pero es casi imposible averiguar si oye Ó tiene olfato. 

Una obstrucción tubaria, un catarro del oido medio, en este tiem- 
po, pasa desapercibido, y los padres notan quesu hijo tiene muy 
poco'oido, ó que nada oye, al mucho tiempo, cuando ya la enfer- 
medad se encuentra avanzada 0 que la esfosis es irremediable. 

- Encarecidamente recomiendo á las madres procuren evitarles res- 
frios á sus niños, en los primeros meses de la vida, y que si éste 
se produce, los abriguen, hagan sudar, y que los mantengan en 
local abrigado, por unos dias. 


ESTADÍSTICA DE LA RESPIRACIÓN BUCAL HABITUAL. — ESCUELA DE 
GRUMETES DE LA CAPITAL 


Dato suministrado por su comandante, senor Emilio A. Bárcena, 
Octubre 3 de 1897: — 270 grumetes; su edad media, 10 años; duer- 
men con la boca abierta 17; son 6,2 por 100. 

Jujuy. — Dato del Doctor J. Carrillo, Noviembre 5 de 1897. Co- 
legio de internas de la capital; son 32 niñas de 7 á 15 años de edad 
seis viven día y noche con la boca abierta; es el 18,7 por 100. 

Chubut. — Datos del señor Gobernador don E. Tello. 350 niños 
de ambos sexos: 178 varones y 172 mujeres, de 9 años de edad 
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media. Respiran con la boca abierta habitualmente de día : 16 varo- 
nes y 12 mujeres; suman 28, 0 sea el 8 por 100 diurna. Internos 
35 niños; de éstos duermen con la boca abierta 5, Ó sea el 14 por 
100, nocturna ó en el sueño. 

Sociedad Damas de Beneficencia de la Capital. — Casa de 
huérfanos, 260 niñas; duermen con la boca abierta 67, ó sea el 25 %. 

Asilo de huérfanos, sección varones, 322 ninos, de los cuales 
dnermen con la boca abierta 79: 24 por 100; sección niñas, 200; 
duermen con la boca abierta 64: 34 por 100. 

Desgraciadamente, no he encontrado cooperación en colegas que 
desempeñan puestos públicos, razón por la cual no presento esta- 
distica extensa de la respiración bucal. 

Calculo en la Argentina el 10 por 100 de la respiración bucal 
habitual, entre la diurna y la nocturna. Hay más de cien mil habi- 
tantes boquiabiertos, cien mil candidatos para las otorinofaringopa- 
tias, ochenta mil niños con su oido comprometido, sesenta mil ade- 
noideos operables y seis mil sordomudos. : 

Para combatir esta gran morbilidad, debemos vulgarizar la idea 
de que la respiración bucal habitual es mala: denuncia enfermedad; 
hacer obligatorio en nuestras escuelas médicas el estudio de la oto- 
rinolaringología; recomendar á las madres que eviten los resfrios á 
sus hijos, en los primeros meses de la vida; y establecer la estadis- 
tica escolar de la respiración bucal habitual, denunciando los casos 
encontrados, á los padres del niño ó al médico escolar del distrito. 


—Se considera en seguida la comunicación sobre: 


Origen, polimorfismo y transformismo de las bacterias 


Por el señor VICENTE CURCI 


Director del Laboratorio Químico y Bacteriológico del Hospital de Caridad de Montevideo 


Debiendo cenirme á las prescripciones reglamentarias de este Ho- 
norable Congreso, e imposibilitado, por tanto, para desenvolver con: 
la amplitud que cuestiones de la importancia de las que expongo 
requeririan, véome obligado á condensar en breves conclusiones, 


desnudas de los comentarios y fundamentos que serían, bajo todo 
punto de vista, indispensables, y á suprimir gran parte de ellas, 
por ser completamente conocidas por la memoria respectiva. 

El punto estudiado versa sobre la filogenza y el polimorfismo 
de las bacterias. 

Preceden á este estudio algunas consideraciones especiales sobre 
la organización de los seres en general, demostrando en ellas que, 
dada la falta de límites ó divisiones absolutas en la organización, las 
clasificaciones sólo pueden establecerse de una manera absoluta- 
mente convencional, debiendo tenerse en cuenta que debe ser fun- 
damental para toda clasificación cientifica, la invariabilidad relativa, 
ó dentro de ciertos límites del carácter en que ella se base, siendo, 
por tanto, el único punto de partida racional en la taxonomía, el 
buscar la derivación filogenética. 

Luego, de un estudio analítico de la historia de la bacteriología, 
y en particular de las clasificaciones, se deduce que, dada la exis- 
tencia de una variabilidad morfológica y funcional, á la que llama- 
mos pleomorfismo, en su sentido más lato, todas las clasificaciones 
de las bacterias hasta la fecha establecidas, son completamente cri- 
ticables, por cuanto no se hallan basadas en el fundamento arriba 
expuesto, 

Igual reproche debemos hacer con relación al valor de la noción, 
especie hoy aceptada, cuyo vicio proviene del indicado con res- 
pecto á las clasificaciones. 

Es igualmente criticable, y no puede aceptarse como tal, el valor 
que se le asigna á la acepción polimorfismo, como se pretende, que 
sólo sea referible á las fases distintas del desenvolvimiento, 6 más 
bien dicho, al ciclo morfológico de éste, y no como debe ser, á mo- 
dos diferentes de desenvolvimiento, por cuanto los microorganis- 
mos polimorfos se multiplican en cualquiera de sus formas, en 
individuos semejantes, sin recorrer un ciclo definido. 

Estos hechos son los causantes primordiales de las confusiones y 
errores que se han cometido hasta la fecha, ya sea estableciendo 
como especies distintas, diversas formas de un microorganismo, ya 
sea incluyendo un mismo microorganismo en lugares diferentes, en 
distintas clasificaciones, ó ya sea atribuyéndoles el carácter de ver- 
daderos fenómenos de mutación. 

Aunque para las bacterias aún no se haya definitivamente 
establecido el lugar que les corresponde en el reino vegetal, las 
dificultades que han existido para su inclusión entre las algas ó 


entre los hongos, se explica perfectamente por razones de afinidad. 

Buscada su verdadera derivación filogenética, tenemos que éstas 
resultan realmente como lo ha avanzado Brefeld, de una simplifica- 
ción de hongos más elevados, los que perdiendo sus órganos de 
fructificación, sus descendientes asi simplificados no pueden repro- 
ducirse más que por scisión. 

Esta evolución regresiva se Opera merced á un profundo proceso 
de degeneración mucilaginosa de la membrana metacelulósica, en 
cuyo proceso las streptotriceas nos representan el punto de tran- 
sición entre las bacterias y los hongos. 

En cuanto á los hongos, éstos dirivan por un proceso de evolu- 
ción progresiva de las algas, ocasionado por la vida parasitaria y 
en circunstancias determinadas que en él influyen. Este proceso 
es absolutamente igual al de la formación de la flor, por desdobla- 
miento del protoplasmo clorofiliano en aclorofiliano, 6 con sólo 
formación de pigmentos supernumerarios, iguales á los que produ- 
cen los hongos; las funciones biológicas correlativas á este pro- 
ceso son en ambos casos idénticas. 

He elegido para esta exposición experimental de los varios 
hongos que tengo en estudio, una simple mucedinea, uno de los 
hongos de estructura más simple, y que forman un tipo especial 
por su fructificación denominado «oidium Rob»; el hongo que va- 
mos á estudiar es el 0zdíum lactis. : 

Este es un hongo saprofito, común sobre todo en la leche, 
por cuyo motivo Fresenius le ha denominado /actísy;se halla 
igualmente en los granos de Kefir, sobre el pan, estiércol y frutas 
podridas, en forma de masas blancas y sedosas; se observa tam- 
bién con frecuencia en el mosto de cerveza, una vez terminada la 
fermentación, y sobre todo cuando ésta es pobre en alcohol. 

Hasta el presente, ha sido incluido en diferentes grupos, sacca- 
romycetes, ascomycetes, exoáceas, perisporiaeas, carpoascos (ery-. 
sypheas), por Brefeld; igualmente ha dado lugar á diversas 
cuestiones. Por una parte se ha tratado de demostrar que él no 
representa más que una fase del desenvolvimiento de otras espe- 
cies, estableciéndose al efecto relaciones genéticas con el chalara, 
con los saccaromyces y fermentos lácticos, y por otra parte, Gra- 
witz ha pretendido demostrar su identidad con los hongos de la 
tiña favosa, (achoríum schenleinit) de la pytiriasis versicolor 
(microsporon furfuv) y del herpes tonsurante (irichophyton 
tonsuyvans). 


Esta opinión fué controvertida por Fligge; pero sobre todo 
después de las experiencias de Duclaux y de Vérusjki, es que se 
ha dado por resuelta esta cuestión; de ésta resultaría que las 
formas de sufrimiento del achoríuwm y del tricophyton, ocasio- 
nadas por deficiencias nutritivas, como son las que se desarrollan 
en la piel humana, son las que han hecho incurrir en error á Gra- 
witz, quien dijo más tarde que en efecto era esa la causa de su 
error, al mismo tiempo que consideraba muy distintos los primeros 
al oidium. 

En cuanto al primer punto, respecto á su identidad con los Sac- 
caromyces, etc., fué controvertido, luego de numerosas y variadas 
experiencias, por Brefeld y Hansen, como lo fué igualmente des- 
pués por otros autores. La historia de esta cuestión podrá verse 
en el resumen expuesto, del mismo modo que se encontrará en el 
el análisis y la interpretación de los hechos que originaron esas 
hipótesis, por cuyo motivo nos creemos excusados de insistir nue- 
vamente sobre ella. 

Yo me he servido en mis experiencias, de un oidium extraido 
de los granos de Kefir. Para esto puede procederse del siguiente 
modo : se humedecen los granos con un liquido láctico azucarado, 
y se les deja á la temperatura ordinaria; á las 50 horas se puede 
ver que los granos se hallan cubiertos de numerosos y tenues fila- 
mentos sedosos blanco brillantes. 

Tomados los filamentos, se siembran en liquido de Raulin, 
luego de algunos pasajes, se preparan placas de gelatina, de donde 
se le extrae puro y se transporta de nuevo al liquido de Raulín. 

No obstante su variabilidad morfológica que estudiaremos parti- 
cularmente en cada caso, los caracteres morfológicos pueden ex- 
presarse en general, en los siguientes : 

Micelios, constituidos por filamentos ramificados y hendidos, de 
espesor sumamente variable, cuyas extremidades se presentan en 
general en forma de horquilla; otras veces, células redondas, ova- 
ladas, cuadrangulares ó piriformes, su tamaño medio es de 7 Pp 4 10 
$P,su ancho, 6 pág, la longitud de los hifos es sumamente va- 

Tiable y su ancho es, en general, de 2 p á 4mpm, ó más. 

Estas células se presentan constituidas por una vaina ó envol- 
tura que no absorbe la materia colorante, una parte más central 
granulosa coloreable, y vacuolas que contienen un liquido ligera- 
mente amarillento y granulaciones que absorben y retienen con 
mucha fuerza la materia colorante, ; 


Resiste el Gram, y algunos autores pretenden que es suficiente la 
percepción de la manera de conducirse del oidium con este pro- 
cedimiento, para diferenciarle del tricophton y del achorion. 

El agua iodada le colora ligeramente de amarillo, coloración que 
es más intensa en las partes granulosas ó protoplasmáticas; no nos 
presenta nada de particular con el iodo y el cloruro de zinc, con 
el reactivo de Raackofer, con el ácido nítrico, amoniaco, etc. 

Su multiplicación es siempre por formación de células endóge- 
nas, que pueden quedar libres por ruptura ó por destrucción de la 
pared envolvente, ó bien puede manifestarse por scisión, depen- - 
diendo esto último, desde luego, de la forma de los elementos. 

Jorgensen dice haber hallado un oidium que se multiplica por 
yemación; esto se observa en circunstancias especiales prove- 
nientes delas condiciones de la membrana envolvente. 

La temperatura más favorable para su desarrollo oscila entre 
25 y 32. 

Este hongo se desarrolla en el liquido de Raulin bajo la forma 
de agujillas de longitud variable, sedosas, blancas y apelmazadas, 
que se difunden por el liquido, ó que constituyen un velo, prime- 
ramente en forma de ligerísima película, formándose luego pe- 
queñas y numerosas esferas cupuliformes, blancas, sedosas y bri- 
llantes, las que intensificándose en su desarrollo, terminan por 
cubrir toda la superficie del liquido, hasta formar una gruesa capa. 

Cuando los cultivos son viejos, algunas de las agujillas filamen- 
tosas, se adhieren á las paredes del recipiente, dándole aspecto de 
esmeril, En la superficie del liquido sólo se observa una ligerísima 
película, mientras que hay en el fondo un abundante sedimento, 
unas veces reblandecido en forma de masa gelatinosa y otras en 
forma pulverulenta. 

Yo he reemplazado ventajosamente para el cultivo de éste y de 
otros hongos, el liquido de Raulin, por el de la siguiente composición: 


NO ccoo gramos  20.— 
CCC » 50.— 
Fosfato de SOSA...oconccco comoocciocooo » 0.50 
Fosfato de amoniaco. comen... > .— 
Nitrato de potaSa...mccncinccin... » 1.— 
Sulato dee » O.IO 
Sulfato de magDeSla..nionc..... > 0.30 
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Distribuido convenientemente se esteriliza en el autoclave á 120", 

En este líquido se desarrolla en más abundancia y con mayor 
rapidez, pero los caracteres de éste son iguales á los descriptos 
para el liquido de Raulin. 
Caldo de vaca sin azúcar. Agujas largas sedosas, de color blan- 
co, difundidas en el liquido, otras veces, y esto depende de la 
temperatura, se desarrolla en forma de glomérulos radioformes, ó 
pompones, en los que se ve un centro común, del cual parten nu- 
merosos filamentos para formar una bola. 

Caldo de vaca azucarada. Desarrollo abundante, especialmente 
en la superficie del líquido, en forma de velo más ó menos com- 
pacto blanco, sedoso y apelmazado y con ligeras proeminencias 
cupuliformes; envejeciéndose, cae al fondo en forma de película ó 
de masa. 

En este líquido no se observa la más mínima fermentación. 
Además, conserva su reacción inicial, y sólose observa una ligerí- 
sima acidez durante el periodo de reblandecimiento, al envejecerse 
el cultivo. 

Caldo con azúcar intervertido.—Iguales caracteres al anterior. 

Id. glucosado—Id. id. id. id. 

Id. lactosado—1Id. id. id. id. 

Id. galactosado—Id. id. 1d. id. 

Id. lactosado con la Ca O, C 0? —Id. id. id.. 1d. 

Suero de leche—Id. id. id. id. 

Id. id. id.—Id. id. 1d. 1d. 

Mosto de cerveza —Id. id. id. id. 

Zumos de frutas, grosella, membrillo, frambuesa, con desarrollo 
abundante con los caracteres indicados. 

Caldo glicerinado —1Id. id. 

Brefeld, Lang y Freundereich le asignan á este hongo la pro- 
piedad de fermentar, aunque en grado débil, las soluciones azuca- 
radas, especialmente las de glucosa. 

El hecho es perfectamente exacto; pero sólo ocurre en determi- 
nadas circunstancias y en virtud de las causas que estudiaremos 
más adelante á este respecto. 

Medios sólidos —En el agar, desarrollo abundante en forma de 
masa algodonosa blanco brillante. 

Agar al líquido de Raulin y láctico—Id. id. íd. íd. 

Gelatina, por picadura, desarrollo abundante en el trayecto de 
ésta, presentando el aspecto de masa sedosa apelmazada, intensa 


. 


en el centro, partiendo de los bordes de la picadura numerosos y 
tenuísimos filamentos brillantes. 

En la parte superior forma una masa blanca algodonosa bri- 
llante, de la cual parten en todas direcciones y rastreando la super- 
ficie, tenuísimos filamentos, formando de este modo una esfera. 

Al cabo de algún tiempo, suele licuarse la gelatina. 

Sembrado por estria en la gelatina inclinada, las colonias se 
observan formadas por un punto ó centro opaco, de color blanco 
brillante y del cual parten numerosos filamentos en todas direc- 
ciones. 

Los mismos caracteres presentan las colonias de las placas de 
gelatina, de las cuales las superficiales son muy semejantes á las de 
los mucores. 

Si se examinan al microscopio estas colonias, con pequeño diá- 
metro (180/200), podrá verse que están formadas por cadenas de 
oidios, presentándosenos bajo el aspecto de rosarios, ó como él, de 
hilos conteniendo numerosas perlas, colocadas simétrica y regular- 
mente paralelas, como en un filamento salido del micelio; de tal 
modo que si se recorre en la observación, especialmente con mayor 
diámetro, las cadenas, puede uotarse el tránsito sucesivo del des- 


arrollo de los diversos elementos que la constituyen, desde los ele-- 


mentos cilindricos más ó menos largos álos fusiformes, y de éstos á 
otros completamente esféricos. E 

En el examen microscópico de la disposición en conjunto de es- 
tas colonias, se ve, en el centro, una agrupación de filamentos arti- 
culados más ó menos largos y entrelazados. Son éstos los que for- 
man la parte opaca de la colonia. De ésta parten en todas direccio- 
nes y en forma simétrica, filamentos igualmente articulados, libres ó 
entrelazados, algunos simples, otros ramificados, rígidos ú ondu- 
lados. 


La longitud y espesor de estos filamentos es absolutamente varia= . 


ble y depende de la edad y de las demás circunstancias relativas 
á la aptitud del medio de temperatura, aereación, etc., pero siempre 
los del centro de la colonia son los más gruesos, mientras que los 
de la periferia son delgados, particularmente en razón á su aleja- 
miento de ese, siendo muchos de ellos un simple filamento muy del- 
gado, en el centro del cual se observan puntos brillantes. 

Es el estudio de la manera de conducirse este moho, cuando se 
le cultiva en la leche esterilizada, que tiene para nosotros capital 
importancia, 
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En efecto: durante los dos primeros días, después de sembrado, 
no se observa nada de particular, pero es especialmente en la ma- 
yoría de los casos, al partir de este día, que se percibe que la leche 
comienza á coagularse; esta coagulación avanza progresivamente, y 


¡es completa el quinto día, en que se ven grandes masas alveolares 


de caseína coagulada que sobrenadan en un liquido transparente, ó 
que se disponen acoladas á las paredes del recipiente. 

Si se agita ligeramente el liquido, se ven surgir inmediatamente 
numerosas burbujas de gases que acuden á la superficie del líquido» 
en la cual forman una ligera espuma blanquecina; además, el liqui- 
do presenta entonces una reacción intensamente ácida; señales 
evidentes de una fermentación ácida, que es la causa de la coa- 
gulación de la caseína. : 

Sise deja envejecer este cultivo, puede notarse que en la super- 
ficie se forma una masa rugosa, húmeda, en forma amamelonada, 
gelatinosa y ligeramente tenida de un color amarillento. Agitando 
el liquido, la masa gelatiniforme se difunde en él, en el cual se di- 
suelve casi totalmente. 

Al poco tiempo, los coágulos de cascina se reblandecen y se di- 
viden en grumos sumamente pequeños, los que se emulsionan de 
nuevo en el líquido, el que adquiere su fluidez primitiva. 

La intensa fermentación producida por este moho 'cuando se le 
cultiva en la leche, y que acabamos de describir, llamó grandemen- 
te muestra atención, por cuanto nuestro hongo, como ya lo hemos 
dicho anteriormente, no nos producía fermentación alguna al cul- 
tivarle en los otros liquidos ya enunciados, que tienen en su seno 
las sustancias fermentescibles de la leche; y fué entonces que nos 
propusimos estudiar la causa de esta diferencia de acción. 

Otra de las causas que contribuía igualmente á hacer más inte- 
resante esta cuestión, es la de que, si se siembra el liquido de la 
fermentación de la leche en caldo azucarado, lactosado, glucosado, 
etc., se produce al cabo de 24 horas una intensa fermentación, al 
mismo tiempo que se forma en la parte superior del liquido una 
masa mucilaginosa, que hace la superficie espumosa y le da al liqui- 
do una consistencia viscosa. 

Fueron, pues, estos dos hechos, es decir: 1.* la propiedad de es- 
te hongo de fermentar intensamente las sustancias azucaradas de 
la leche, propiedad que no poseía cuando estas mismas sustancias 
se hallaban disueltas en el caldo, y 2.” la de fermentar igualmente, 
con intensidad, las soluciones de esas sustancias azucaradas, cuando 


se las sembraba el hongo procedente de la leche, es decir, que en 
cierto modo, el hongo adquiría por su pasaje por la leche una pro- 
piedad de fermentar, que antes de esto no tenía, —el punto de par- 
tida de nuestra experimentación y la base de nuestro estudio. 

La primera idea que la fermentación de la leche nos sugirió, fué 
la de que ésta tuviera por causa, O fuera más bien la verificación 
de una manera completamente natural del fenómeno conocido con 
el nombre de fenómeno de Brefeld, con respecto á la fermenta- 
ción que ocasiona el 1mucoy vacemosus, cuando se le obliga á vi- 
vir en condiciones anaerobias en los liquidos azucarados. 

Este fenómeno, comprobado por Pasteur, fué por él interpretado 
como debido á que teniendo el hongo necesidad de oxigeno para 
vivir en esas condiciones, lo tomaba de la sustancia azucarada, pro- 
duciendo entonces la fermentación; fué en esta interpretación que 
el ilustre Pasteur fundó su principio general de la fermentación, 
como resultante de la vida sin aire, principio que hoy ha perdido 
gran parte de su valor, como lo han demostrado Hueppe y otros, 

Infería la explicación de la fermentación de la leche, con arre- 
glo á la interpretación de Pasteur, del hecho de que la crema, ocu- 
pando luego de algún tiempo de reposo, la superficie de la leche 
impidiendo el contacto del aire, hacia la vez de capa aisladora 
resultando entonces un verdadero y perfecto cultivo anaerobio: 

A fin de verificar si realmente era esa la causa de la fermenta- 
ción, esto es, la vida anaerobia del hongo, interpretada en la forma 
expuesta, efectué con ese objeto, cultivos anaerobios en caldo azu- 
carado, lactosado, galactosado, etc., del mismo modo que en suero 
de leche. 

Estos cultivos anaerobios, fueron efectuados por los diversos 
procedimientos, ora cubriendo la superficie del liquido con aceite, 
vaselina liquida, etc., por el procedimiento de Buchner y por el 
vacio. ; 

En todos los cultivos anaerobios en los liquidos indicados, el 
hongo se desarrolla penosamente, y sin producir la más minima 
fermentación. 

Este resultado nos evidenció que la fermentación no era debida 
á la vida anaerobia del hongo, con arreglo á la interpretación de 
Pasteur. 

En el deseo, pues, de constatar esta causa, visto que al cultivar 
anaeróbicamente el oidium en el suero, caldo lactosado, galacto- 
sado, azucarado, etc., no ocasionaba la más minima fermentación 
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y que se multiplicaba en esas condiciones, aunque menos vigoro- 
so sin grandes modificaciones, excepto ligeras variaciones en la for- 
ma, traté de hallarla en alguno de los componentes de la leche. 

A ese efecto procedi en la siguiente forma: 

Primeramente coagulé 200 cc. de leche, por medio de ácido lác- 
tico, coagulación que fué acelerada por la ebullición; separado el 
coágulo de caseína, fué profusamente lavado con agua caliente, y 
luego fué incorporado lo más homogéneamente posible, en un li- 
quido salino, ligeramente alcalinizado por sosa cáustica. Después 
de distribuirlo convenientemente, fué esterilizado en el autoclave 
a 125. 

El suero obtenido de la coagulación de la leche fué neutralizado, 
distribuido é igualmente esterilizado. 

Estos dos liquidos fueron sembrados con cultivos del oidium en 
caldo lactosado; sembrándole al mismo tiempo en leche rigurosa- 
mente esterilizada. 

Una vez sembrados estos liquidos, fueron colocados en la estufa 
á la temperatura de 32". 

En el primero de los liquidos, que presentaba un aspecto y opa- 
cidad ligeramente lechosa, se pudo notar á los dos ó tres días, una 

marcada disminución de la opacidad, que denota una digestión 
parcial de la caseína; al quinto ó sexto día se nota en la superficie 
del líquido la presencia de un velo rugoso, al mismo tiempo que á 
la vez que el liquido se ha aclarado grandemente por la disolución 
de la caseína, ha adquirido una consistencia viscosa. 

Si se examina este liquido al microscopio, después de colorear la 
preparación, pero teniendo la precaución de lavar, antes de la co- 
loración, la preparación fijada con sosa débil ó amoniaco diluido, 
se observan numerosos filamentos imperfectamente coloreados, de 
distinta longitud, muchos de ellos constituyendo amas tubulares, 
envueltos en una sustancia gelatinosa; observándose al mismo tiem- 

po pequeños elementos de forma bacilar en navecilla, más ó menos 
_ovalados y provistos de pequeños espacios claros, que ya ocupan 
el centro ó las extremidades. 

Sise hacen pasajes de este cultivo en caldo azucarado, lactosado, 
suero de leche, etc., tanto aeróbicamente como anaeróbicamente,se 
observa primeramente un enturbiamiento de los liquidos al mismo 
tiempo que una ligera fermentación; luego se forma en todo el inte- 
rior del tubo y adherido á sus paredes, á guisa de forro interno, un 
tenue y delicado velo, del mismo modo que en la superficie del 
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liquido, donde es más espeso, rugoso y friable, que produce refle- 
jos nacarados. 

Al examen microscópico, presenta más ó menos los caracteres 
enunciados en el del líquido caseina; si bien éstos son más fácil- 
mente coloreables y tienen una forma mejor definida, observándo- 
les igualmente envueltos en una ganga amorfa gelatinosa. 

Después de varios cultivos en los liquidos mencionados, puede 
observarse que á medida quese hacen nuevos pasajes, tanto el 
velo superior como los interiores son sumamente blandos ó mu- 
cilaginosos, observándose estos últimos como copos peliculosos 
selatinoideos, formando especialmente en el caldo lactosado en la 
parte inferior del velo superficial, una ganga mucoide de una colo- 
ración rojo-vinosa débil. 

Sembrados en la leche y colocados en la estufa á la temperatura 
de 320, la fermentan con las siguientes particularidades : el coágulo 
es en este caso sumamente dividido, de tal modo, que perma= 
nece casi emulsionado, y por tanto, diferente de la coagulación al- 
veolar de que hemos hablado anteriormente; además, en esta leche, 
á los pocos días se percibe un olor especial, desagradable, igual 
al delos quesos maduros, particularmente al del queso Camemberg; 
sembrada esta leche en los caldos arriba indicados, éstos á las 30 
horas presentan un aspecto completamente turbio y una ligera 
fermentación; el velo que en éstos se forma es sumamente sutil y 
no es friable como el descripto anteriormente; si se rompe agitando 
ligeramente el líquido, cae al fondo del recipiente en forma de suti- 
les películas; estos cultivos, envejeciéndose, se aclaran y presentan 
un depósito blancuzco mucoide. 

El microorganismo de estos cultivos, luego de varios pasajes por 
leche y caldo azucarado, se nos presenta bajo la forma de pequeños 
elementos bacilares móviles, de 3 p 4 4 p de largo por 1H á 1.5 P 
de ancho, ligeramente ovoides, naviculares, aislados ó dispuestos de: 
dos ó más elementos. 

Absorbe fácilmente los colores de anilina; el Gram no da la 
reacción de la granulosa y es facultativo. 

Sembrado en la superficie de agar inclinado, los cultivos se pre- 
sentan bajo la forma de un ligerísimo velo transparente algo rizado, 
que al cabo de algunos dias tiene el aspecto de capa seca opaca y 
algo rugosa; los cultivos por picadura no presentan nada de parti- 
cular. 

Sembrado en la gelatina, la fluidifica con bastante rapidez, de 


suerte que en las siembras por picadura, la fluidificación del trayec- 
to de ésta toma una forma embudada. 

De los otros cultivos del oidium, los en el suero de leche no 
presentaron nada de particular en relación á los enunciados al 
respecto; en cuanto á los cultivos en la leche esterilizada, los carac- 
teres son los mismos que hemos descripto; es decir, fermentación 
intensa con formación de grandes coágulos alveolares de caseína, 
en medio de un líquido transparente, viscoso en su parte supe- 
rior, etc., etc. 

Ahora bien: si se hacen pasajes de estos cultivos del oidium en 
la leche, á caldo azucarado, lactosado, etc.,se observa en breve 
tiempo una fermentación intensa; el liquido se presenta completa- 
mente turbio y algo viscoso, con copos blanquecinos en suspensión, 
mientras que en la parte superior y arrastrada porla espuma, se 
forma una ganga mucilaginosa que contiene masas algodonosas. 

Al cabo de algunos días, la fermentación se detiene, el liquido 
se aclara completamente, al mismo tiempo que disminuye la visco- 
sidad, presentando entonces un sedimiento blanco caseoso, que 
ocupa la parte inferior del liquido; éste presenta una reacción 
fuertemente ácida. 

Si examinamos al microscopio el liquido claro resultante de la 
fermentación de la leche, ó estos últimos cultivos descriptos en el 
caldo: azucarado, podemos observar la presencia de hifos, que han 
sufrido de una manera incompleta una degeneración mucilaginosa, 
en medio de una ganga mucoide. 

En muchos de éstos, en todo ó sólo en parte de su interior, se 
observa una delgada franja formada por granulaciones fuertemente 
coloreables; en muchos casos no se observa estazona granulosa, ob- 
servándose en cambio numerosos quistes, en forma de bolsas cola- 
terales, fuertemente coloreables, percibiéndose al mismo tiempo 
algunas de esas bolsas completamente vacías. 

Se observan igualmente algunos hifos que conservan su forma, 
y que no absorben la materia colorante, ó que sólo lo hacen en 
algunas partes, en forma de granulaciones sumamente pequeñas; 
estos se presentan como lignificados, numerosos de ellos completa- 
mente vacios, ó conteniendo en su interior numerosos corpúsculos 
relativamente pequeños, que absorben fuertemente la materia colo- 
rante, y que se hallan dotados de un intenso movimiento titilan- 
te, ála vez que recorren de una manera verdaderamente vertigino- 
sa la vaina. leñosa de un extremo á otro; se observan además nu- 
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merosos cocos móviles, aislados ó dispuestos en alteras y envueltos 
en una ganga gelatinosa que semeja á una capsula envolvente, del 
mismo modo que á formas bacilares. 

Si con estos cultivos se preparan placas de gelatina, se obtienen, 
sobre todo al partir del tercer día, numerosas colonias; unas, Co- 
rrespodientes al oidium incompletamente degenerado, las que se 
hallan formadas por temues y numerosos filamentos rizados, que 
contienen en su interior multitud de granulaciones refringentes, 
sobrepuestas á lo largo de los filamentos, y que se observan cuando 
se examinan á 200 diámetros estas colonias, las que se presentan bas- 
tante diferentes de las que proceden del liquido láctico ó del de 
Raulín. 

Las otras colonias que se observan, se presentan bajo la forma de 
pequeños puntos blancos, en el interior ó en la superficie de la ge- 
latina; estas últimasson ligeramente salientes, de color blanco-mate, 
con un ligerisimo dicroismo azulado. S 

Examinadas al microscopio 200 diám., presentan una constitución 
finamente granulosa, transparentes, y con un tinte gris amarillento ; 
éstas son esféricas, reniformes, algunas con una zona en forma de 
núcleo más obscuro, presentándose muchas de ellas semejantes 
á leucocitos. 7 

Preparando nuevas placas con cultivos procedentes de una de 
estas colonias, después de algunos dias se puede observar que 
muchas de las colonias desenvueltas cambian de coloración, perci- 
biéndose entonces colonias blancas, y otras de color amarillo de 
Nápoles y de cromo. Esta distinta coloración de las colonias im- 
presionan de pronto, como debidas á la existencia de distintos mi- 
croorganismos; pero si se examina con atención la placa, puede 
verse que las colonias coloreadas son solamente las que se hallan 
en la superficie de la gelatina, cuya coloración se intensifica poco 
á poco, hasta hacerse amarillo dorado, en cambio, las del interior de - 
la gelatina conservan inalterable su coloración blanca y su dicrois- 
mo azulado. 

Examinados los microorganismos de todas estas colonias, presen- 
taban idénticos caracteres, siendo la causa de la pigmentación la in- 
fluencia ejercida por el oxigeno del aire. 

Es un fenómeno perfectamente conocido, la influencia del oxige- 
no en la producción del pigmento en las bacterias cromóporas; pues 
existe sólo una de éstas, el Spirillum rubrum Esmarch, que lo 
produce anaeróbicamente; esto es debido ála producción de un 
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leucoproducto que adquiere la pigmentación bajo la influencia del 
oxigeno, y en este caso se hallan las colonias de nuestro microco- 
cus, como luego me lo demostraron nuevos cultivos en placas 
sembradas con microorganismos procedentes de las colonias cro- 
moógenas; igualmente en estas placas, las colonias superficiales eran 
pigmentadas, mientras quelas que se hallaban en la profundidad de 
la gelatina no lo eran; además, en cultivos en gelatina y en agar 
anaerobios, la pigmentación no se produjo. 

Estas colonias se hallaban formadas por un micrococos de 1pá 
1.3 Pp de diámetro, que en los medios liquidos se presentan aislados, 
ó dispuestos en alteras; éstas son simples, ó dobles en forma de 
cistide, particularmente en ciertos liquidos mucilaginosos, decocción 
de raíz de malvavisco, cetraria y carragahen; absorben con facilidad 

los colores de anilina más comúnmente empleados, y se colora por 
el procedimiento de Gram. 

Este micrococos esfacultativo, y se desarrolla bien en los medios 
liquidos comunes, enturbiándolos uniformemente, produciendo 
después de algunos dias, en el fondo del recipiente, un depósito 
blanco de consistencia mucoide. 

En los cultivos azucarado, lactosado, glucosado se desarrolla 

con fermentación visible, produciendo ácido láctico. 

Los cultivos en el agar inclinado ofrecen los siguientes caracte- 
res: numerosas y pequeñas colonias redondas blancas, ligeramente 
húmedas y brillantes, que luego se hacen amarillentas, algo pro- 
minentes, y con bordes lisos que se funden entre sí con facilidad, 
formando entonces una capa húmeda, de superficie completamen- 
te lisa y de aspecto céreo. 

No fluidifica la gelatina; los caracteres de sus colonias en las 
placas, ya los hemos descripto; en cuanto álos de los cultivos por 
fisura, se presentan bajo la forma de numerosos granos sobrepues- 
tos en todo el trayecto de la fisura, formándose en la parte supe- 
rior, ó sea en la superficie de la gelatina y contigua al punto de 
la inoculación, una capa lisa y de aspecto igualmente céreo. 

Ahora bien : como puede verse por lo descripto, hemos sepa- 
rado de la leche sembrada con el oidium, por medio de los cul- 
tivos en placas de gelatina, un micrococos del cual acabamos de 
enumerar algunos de sus caracteres; por tanto, era importante 
saber si éste procedía del cultivo del oidium empleado por impu- 
reza de éste, ó si procedia de la leche, ó por contaminación en 

las operaciones ulteriores, ó si procede por degeneración del 
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hongo, y fuera éste, por tanto, la causa de la fermentación de la 
leche observada, objeto de las operaciones que acabamos de ex- 
poner. 

El cultivo inicial procedía de liquido Raulín, y para verificar 
su pureza preparé placas de gelatina, en las cuales obtuve: sola= 
mente colonias del oidium; en los caldos azucarados, suero, etc., 
sembrados con este oidium, no se observó la más minima fermen- 
tación. A 

La leche empleada fué siempre rigurosamente esterilizada, y 
las experiencias de control fueron multitud de veces verificadas, 
obteniendo siempre el mismo resultado. 

Al mismo tiempo podrá recordarse que la diferente manera de 
conducirse el oidium en la leche con relación ála de los caldos 
azucarados, suero de leche, etc., fueron el punto de partida de 
nuestras investigaciones, y que para explicarla causa de la fer- 
mentación intensa de la leche, efectuamos algunas operaciones é 
hicimos algunos consideraciones, y que fué la prosecución de 
esas experiencias la que nos ha conducido á estos resultados. 

En efecto, podemos obtener igualmente el micrococos, haciendo 
de sucesivos pasajes anaerobios, en los caldos azucarados, en vez 
de preparar los cultivos en placa; pudiéndose observar entonces, 
y especialmente cuando se emplea con este objeto caldo lactosado, 
abundante microorganismo de forma bacilar. 

Yo me he esforzado por aislar por distintos medios, placas, dilu- 
ciones sucesivas, etc., estas formas bacilares, obteniendo sólo por 
este último medio, cultivos bastantes puros; pero, transportadas 
estas formas bacilares en agar azucarado, obtenía cultivos del 
mICrOCOCcOos. 

Cultivado en la leche este micrococos, se desarrolla fácilmente 
fermentándola con rapidez y se conduce con alguna diferencia 
según sea el cultivo anaerobio Ó aerobio. 

A este efecto, expondré los resultados de algunas experiencias : 
Varias matraces conteniendo respectivamente, caldo azucarado, 
lactosado y leche, fueron sembrados con el micrococos; después, 
de hacer en ellos el vacío, fueron colocados en la estufa á la 
temperatura de 32” y examinados luego de 20 dias. 

El examen de estos liquidos nos dió los siguientes resultados : 


CULTIVOS ANAEROBIOS 


1.2 Caldo azucarado 2 % acidez en ácido láctico, por 1000 cc. 
grs. 1,3016. 

2. Id. lactosado id. id. id. id. 1d. 1d., 1,0971. 

3. Leche id. id. id. id. id. 1d. id. id. 1,6501. 


CULTIVOS AEROBIOS DE ESTOS MISMOS LÍQUIDOS 


1.2 Caldo azucarado 2 % acidez en ácido láctico, por 1000 cc. 
gIS. 1.5187. 

2. Id. lactosado, 1d. id. id. id. id. id. id. id., 1,3741. 

3.” Leche, id. id. 1d. 1d. id. 1d. 1d., 4.5560. 


Aunque existen ligeras diferencias en los núms. 1 y 2 en cultivo 
anaerobio ó aerobio, éstas no pueden tener en realidad mayor 
significación que la de una influencia favorable del oxigeno para 
la fermentación; en cambio, en los resultados obtenidos de la 
leche anaerobia Ó aerobia, además de la gran diferencia en la 


acidez, se puede apreciar que en los cultivos anaerobios hay una 
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visible producción de otros ácidos orgánicos (butirico propiónico, 
etc,,), pues ésta despide el olor del queso Camemberg, y de que 
hemos hablado al referirnos del bacilo. 

Como los caracteres descriptos del micrococos, concuerdan con 
los del Staphylacoccus ceveusflavus, una de las diversas razas 
de los stafilococos piógenos, efectué algunas inoculaciones en 
animales de pequena talla, á fin de verificar su poder patógeno. 

Igual cosa he hecho con el bacilo, obteniendo con ambos, resul- 
tados negativos; pero, si se tiene en cuenta que en estos micro-or- 
ganismos la virulencia es sumamente frágil y considerando ade- 
más insuficientes las experiencias efectuadas, dejo por ahora en 
suspenso esta cuestión. 

Por el momento, detengo en este punto la exposición de mis 
experiencias, para entrar de nuevo en ellas, luego de algunas con- 
sideraciones que conceptuamos de capital importancia. 

Ahora, resumiendo lo expuesto, hemos visto la obtención de 
un micrococos y un bacilo, ambos fermentos lácticos, con algunas 
diferencias en sus caracteres biológicos, procedentes del 02d2um 
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lactís, merced á la influencia de ciertos medios, y en determina- 
das condiciones. 

Estas consideraciones, ó más bien, el estudio especial de la célu- 
la, y las deducciones lógicas que de él se desprenden, nos lo 
imponen los resultados experimentales expuestos asi, desnudos de 
comentarios, que si bien encuadrados en límites é ideas absolu- 
tamente cientificos, pueden aparecer á primera vista dudosos, es- 
pecialmente con arreglo al criterio actual al respecto, con parti- 
cularidad á la mayoria de los patologistas, é hijos de errores en 
mis observaciones, ú ocasionados por faltas imperdonables de 
técnica, contaminaciones posteriores ó empleo inicial de cultivos 
impuros. 

Fué en previsión de estas posibles é injustas, ó más bien, prema- 
turas imputaciones, que repeti multitud de veces mis experiencias, 
ordenándolas metódica y debidamente, y rodeándolas de riguro- 
sos cuidados, á fin de obtener de los resultados la más absoluta 
certeza. 

Hoy por fortuna, la técnica bacteriológica nos ofrece segutida- 
des tales, que son de sobra suficientes para satisfacer el criterio 
más exigente y riguroso, y para que los resultados que con ella 
se obtengan, cuando es bien adecuada, puedan considerarse abso- 
lutamente reales y fuera de toda duda; pero no obstante esto, 
encontraremos la prueba incontrovertible, como digno corolario 
de los resultados experimentales, en la explicación cientifica de 
los hechos, ó más bien de las causas Ó fenómenos que nos han 
conducido á ello. 

Para ello, he considerado ante todo necesario Eta: el hongo 
de una manera completamente particular, ó sea la célula; y á la 
medida de mis alcances, lo más profundamente posible, su estruc= 
tura, su multiplicación, y su biología con relación á los medios. 

Son éstas, pues, las consideraciones pole que nos han : 
guiado en este propósito. 

Excluida de este estudio la célula nucleada, cuyo proceso de 
multiplicación karioquinesis es conocida, existen con relación á 
la anucleada, puntos esenciales ó generales de referencia. 

La célula en general, por simple que sea, es, pues, una indivi- 
dualidad, formada por una agregación de moléculas ó de partícu- 
las heterogéneas, ó sean rudimentos embrionarios que .en su des- 
envolvimiento se dirigen con arreglo á un plan perfectamente 
definido, con una funcionalidad propia, pero en intima é impres- 
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cindible correlación á un objeto común, que es la conservación de 
la vida. del conjunto. 

Este todo ó conjunto de agregados es siempre complejo en un 
grado de relatividad, ya se trate para el embrión pluriembrionario, 
ya sea para cada uno de los elementos que de ése derivan; es 
decir: el conjunto pluriembrionario es complejo con relación .á 
los elementos diferenciables ó especificos que le constituyen, y 
éstos lo son á su vez, con relación á los agregados invisibles ó 
partículas que los forman. 

- Existe, además, una correlación perfecta en el desenvolvimiento 
de estos agregados, en.los conjuntos más 6 menos complejos; esta: 
es forzosa .y. sus bases primordiales deben hallarse. en la crea- 
ción, el individuo y el medio, y de aquí la relación de aquél á 
éste, como aptitud de longevidad, resistencia natural, multiplica- 
ción, y á las necesidades inherentes á la. vida, asimilación y des- 
asimilación. 

Esto establecido, estudiaremos de esta. célula la morfología y 
organización. Tanto en mi anterior Memoria, como en la primera 
parte de la presente, hemos dicho que la forma de los elementos 
celulares es en extremo variable, é hija siempre de las condicio- 
nes físicas del medio. 

Ahora bien: es necesario establecer, ante todo, ciertas salvedades 
que son de. capital importancia en estudios de esta naturaleza; en 
efecto, fuera: de las modificaciones morfológicas impresas en la 
célula por las condiciones fisicas del medio, existen otras, que 
tanto en la célula vegetal como en la animal, corresponden á los 
períodos de transición de la: vida á la muerte; estos. períodos se 
manifiestan muúltiplemente y en muchos casos por caracteres visi- 
bles. 

De aquí que sea primordial estudiar las variaciones que son pro- 
pias del ciclo morfológico de desenvolvimiento, desde el periodo 
inicial al de decline, etc., por textura orgánica aquellas que depen- 
den exclusivamente del medio, y aquellas ocasionadas por agentes! 
químicos y también físicos, que atentan á la vitalidad, á fin de poder 
establecer por medio de la observación, los tipos que deben consi- 
derarse como normales, y los que deben considerarse como :anor- 
males 6 patológicos. 

En efecto: es teniendo en cuenta estos principios, que nosotros 
al observar aquellas células que han sobrellevado una vida penosa 
por cualquiera de las causas que puedan influir en su organización, 
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nos. revelan tanto en su examen micrográfico como microquímico, 
caracteres que referimos á tipos patalógicos ó degenerativos. 

Ahora, en nuestra célula tenemos tres tipos morfológicos princi- . 
pales: el esférico, cuadrangular y filamentoso; el esférico pertenece 
á los medios sólidos; el cuadrangular y el filamentoso, á los medios 
liquidos: del esférico y del cuadrangular ya hemos hablado, y me 
creo excusado repetirlo, por cuanto, además de ser perfectamente 
inferible, yo lo he explicado en mi anterior Memoria; por tanto, aho- 
ra hablaré del filamentoso. 

Dos causas existen, sobre todo, como factores principales de la 
producción de esta forma: el calor y la falta de oxígeno. 

El estudio de la influencia del calor en la vegetación de este 
hongo, fuera de su acción general indispensable al desarrollo de 
todos los seres, podemos referirlo á las temperaturas. 

Las temperaturas limites necesarias y las compatibles á la vege- 
tación, pueden estimarse de una manera aproximada entre 5% como 
minimum y 40” como máximum; entre estas temperaturas extremas 
existe una media, digamos así, que parece ser la más favorable al 
desenvolvimiento, que oscila entre 25? y 3*. 

De suerte que al partir de esta temperatura media para arriba ó 
para abajo, la vegetación decrece progresivamente; siendo mucho 
más intensa la influencia, especialmente en el sentido de las supe- 
riores, y á medida que se aproximan al limite máximo. Además, 
en la influencia de las temperaturas en particular, es necesario 
tener presente que éstas obrarán con mayor ó menor energia, según 
se hagan obrar en muchos casos brusca Ó progresivamente. 

Ahora bien: para esta célula vegetal existen relaciones directas, 
en su morfología y funcionalidad, con las temperaturas. 

En las temperaturas relativamente bajas de 15% á 20”, aunque la 
multiplicación es relativamente lenta, los elementos adquieren un 
volumen hasta dos veces mayor al volumen de los elementos obte- 
nidos con la temperatura media, 6 de intensidad vegetativa y ex- 
uberante multiplicación. 

En las temperaturas superiores á la media, ó mismo en ésta, pero 
cuando el hongo se desarrolla dentro del liquido, ó fuera del con- 
tacto del aire, los elementos adquieren formas filamentosas; enton- 
ces la vegetación se presenta bajo la forma de glomérulos radiados, 
formada por numerosos filamentos, siendo igual esta influencia para 
otros hongos, con la particularidad de que en aquéllos que produ- 
cen pigmentos, por la acción del oxigeno, éstos no se producen; y 
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que en presencia de él, las pigmentaciones que se observan son 
diferentes, según sea la temperatura. 

En estas condiciones de temperatura, superiores á la media, se 
perciben al examen microscópico estos delgados filamentos con 
células endógenas no desenvueltas (esporos), indicando el periodo 
premonitorio de la destrucción de las partes esencialmente vege- 
tativas, á cuyo fenómeno llamamos luego esporulación. 

Los elementos vegetativos aéreos son en estas condiciones peque- 
ños y contraídos ó ratatinados; en los hongos pigmentados, la pig- 
mentación se hace pálida ó fugaz (penicillum, aspergillus, etc.). 

En el crecimiento, en forma de filamentos, constituidos por ele- 
mentos celulares sobrepuestos y semejantes, se multiplican endogé- 
nicamente, enla forma más simple de ésta. Esto mismo ocurre 
para otros hongos, que pueden adquirir modificaciones de estruc- 
tura que les hacen más complejos, (penicillum, aspergillus, etc.) : 
la fructificación de éstos, por tanto, en este caso la podemos llamar 
indirecta, por cuanto en estas condiciones no se forman los órga- 
nos de la fructificación, de los cuales nos servimos para caracteri- 
zarlos. 

Esta falta de la formación de los órganos característicos de la 
fructificación, creo que podría explicarse de la siguiente manera: 

Viviendo el hongo en el interior del liquido, el medio esunifor- 
me, ya se tomen sus elementos individualmente, yaseacon relación 
á las colectividades, de tal modo que existe unidad en el conjunto, 
y equilibrio en la acción de funcionalidad recíproca. 

En la vida aérea, las células que se van originando por renova- 
miento incesante, y por prolongación de las que se hallan en con- 
tacto á las substancias nutritivas; 4 medida que se alejan de éstas 
al generarse sucesivamente sobrepuestas, y al dirigirse hacia arri- 
ba, se van modificando en su desenvolvimiento y estructura, por 
adaptación al medio aéreo y á la vida colectiva; pues en este caso, 
no todas las células que sobrepuestas constituyen el individuo, se 
hallan en igualdad de condiciones, pues las que ocupan la parte 
superior, dependen en su nutrición de las que ocupan la inferior, 
que se hallan en contacto con la substancia nutritiva; y son esas 
modificaciones de adaptación en la vida de conjunto, en esas con- 
diciones, la causa de la formación de los órganos de fructificación y 
de la pigmentación, etc., que nos sirven para caracterizarles. 

Temería no ser suficientemente comprendido en esta cuestión, 
y es posible que de una manera breve la hagamos más comprensi- 


ble; vemos, por.ejemplo,. un aspergillus, que en el interior de-un 
liquido se haya constituido, ó bien por filamentos formados por 
células alargadas iguales y sobrepuestas, 0 por células toruláceas 
reproduciéndose en células semejantes y desprovistas de pigmen- 
tación; tomadas estas células y transportadas á la superficie de un 
medio nutrivo cualquiera, nos producirán igualmente filamentos de 
células sobrepuestas, pero en este caso desiguales, éstas serán de 
más en más diferenciadas, á medida que se internen en el aire, y 
nos producirán entonces las extremidades globosas con sus series 
de esterigmas y conidias, del mismo modo que la pigmentación. 

Las modificaciones de estructura, pues, se explican por la adap- 
tación en el desenvolvimiento en conjunto, obrando diferentes me- 
dios en las partes de este conjunto, y de aqui la exactitud del prin- 
cipio de Mirbel, enunciado anteriormente del mismo modo que en 
la planta se modifican en su estructura y función, las partes quese 
dirigen á la profundidad de la tierra, de las que se dirigen alaire y 
á la luz. 

Y es así que cuando plantamos un ramo indiferentemente, por 
cualquiera de sus extremos, la extremidad sumergida en la tierra 
nos producirá la raíz, mientras que la que se halle al aire y ála luz, 
nos producirá las partes verdes, etc. 

Establecido esto, las diferencias en la pigmentación y esta misma 
se explican por esta causa y la acción de las temperaturas elevadas 
sobre ésta, por una disminución en la actividad del desdoblamiento 
de los leucoproductos, de origen protoplasmático, que producen el 
pigmento bajo la influencia del oxigeno; iguales consideraciones 
pueden hacerse con relación á la acción de las radiaciones lumino- 
sas, sean éstas calóricas ó luminosas, sobre las cuales por el mo- 
mento no me es posible extenderme. 

Pero considero ante todo indispensable que conozcamos la es- 
tructura y la multiplicación de la célula, para que podamos darnos 
cuenta exacta de la influencia de la temperatura, tanto en el aumen- 
to como en la disminución de volumen de los elementos. 

Para ello, podemos. tomar una célula joven del oidium; al exami- 
narla, la vemos formada por una substancia azoada de naturaleza 
albuminoidea, compuesta por numerosas granulaciones brillantes y 
de consistencia plástica; esta substancia se halla limitada en el 
espacio, por una ligerisima zona transparente, superficie de ten; 
sión. 

A, medida que esta célula se desenvuelve, podemos observar que 
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sobre está superficie de tensión, ó más bien en toda su superficie, 
se va formando sucesivamente una envoltura ó zona hyalina, que 
es la membrana; ésta no presenta las reacciones de la celulosa pro- 
piamente dicha, pero esá ésta sumamente análoga, es decir, una 
forma condensada de la misma, y se le ha denominado meta-celulo- 
sa Ó fungina. 

Infiriendo por analogía con la célula de vegetales superiores, ésta 
se forma por un proceso de intususcepción del protoplasma á la 
periferia, ya sea de partículas protoplasmáticas modificadas, ó de 
partículas específicas que se hallan mezcladas al protoplasma. 

Una vez formada ésta, se nos presenta ligeramente córnea, espe- 
cialmente cuando la célula vive al contacto del aire, ó en líquidos 
acidos; es más blanda, cuando vive en liquidos alcalinos, y sufre es- 
pecialmente dos géneros de generación: la mucoide y la cuticular ó 
lenosa. 

Estas dos generaciones son esenciales, á la multiplicación la 
una, y á la resistencia natural la otra. : 

La primera se observa, sobre todo, en el proceso de la multiplica- 
ción, y se produce normalmente en el envejecimiento celular; la 
segunda se origina en circunstancias determinadas de peligro á la 
vitalidad, como medio natural de defensa ó resistencia. 

De las reacciones microquímicas de la menbrana hemos hablado; 

además, ésta no absorbe las materias colorantes, y sólo lo hace dé- 
bilmente en los casos de degeneración incompleta; ésta desempe- 
ña igualmente otros fenómenos biológicos, de los que hablaremos á 
su debido tiempo. 
La sustancia albuminoide ó granular es la materia viva, como la 
ha denominado el ilustre fisiólogo Claudio Bernard. De su compo- 
sición hemos hablado, del mismo modo que de su manera de com- 
portarse con los reactivos microquímicos. 

Estas pequeñas granulaciones, serian para Nageli y Sirendener, 
pequeñas partes sólidas aisladas, relativamente inmutables é invisi- 
bles, y de estructura cristalina en suspensión en el agua. 

La organización y el crecimiento de estas gramulaciones reside, 
en nuestro concepto, en continuados fenómenos: seriados de intu- 
suscepción, efectuados por desequilibrios moleculares entre éstas 
y el medio, y por reacciones químicas debidas á un incesante re- 
novamiento de estos elementos; asi que las energías propias de los 
elementos en conflicto serían puestas en libertad en el momento 
de las reacciones químicas, las que serían utilizadas á su vez para 
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la usura y el renovamiento de la organización, ó más bien dicho, 
para la sintesis organizatriz. 

He aquí, pues, más ó menos, lo que constituye la vida mani- 
fiesta. 

El ilustre fisiólogo Claudio Bernard nos define la vida, de estos dos 
modos: 

La vida es la creación; y en forma paradojal, la vida es la 
muerte. 

M. Le Dantec, ensu reciente obra Vueva teoría de la vida, 
considera absolutamente errónea esta última definición, pero la ar- 
gumentación que él aduce para demostrarlo es, en nuestro concep- 
to, inacertada. 

Es cierto que la primera de estas definiones se contradice visi- 
blemente con la segunda. En efecto, si la vida es la creación, y la 
vida es la muerte, la muerte es la creación; en cambio, la muerte en 
realidad no crea nada, esta es, fisicamente hablando, la ¿nercía; la 
sustancia muerta es la sustancia inanimada, y se halla desde luego 
sujeta á las eventualidades de ésta. , 

Ahora bien: si profundizamos en el pensamiento deese ilustre 
fisiólogo, si recorremos sus monumentales obras, hallamos la expli- 

cación de esta última definición, en que la destrucción es la condi- 
ción indispensable de la renovación, y en que los fenómenos qué á 
ésta acompañan, son los que nos manifiestan la vida. 

Es evidente que esta frase contiene una profundidad de concep- 
to inestimable, puesto que ella nos enseña la esencialidad de los 
fenómenos biológicos; que éstos requieren para producirse la des- 
trucción, y que con las energías aportadas por los elementos en ac- 
ción, se efectúa la renovación; pero, por otra parte, es ella, sin duda 
alguna, una confusión lamentable de causa á efecto, aparentemente 
inseparable, bien entendido que asi lo conceptuamos y lo decimos, 
sin que ello implique una falta de veneración a ese ilustre maestro. 

Entiendo que la muerte, en el rigor de su acepción, es lainaptitud 
absoluta á los fenómenos de destrucción y de sintesis de la materia 
organizada. 

Un ejemplo nos puede dar exacta cuenta de cómo puede ser 
considerada esta cuestión, refiriéndola, por ejemplo, el fenómeno 
de la combustión. 

Podemos para ello denominar sér viviente á la materia combus- 
tible, que en condiciones determinadas en presencia del oxígeno 
(medio), ocasiona una serie de fenómenos físicoquímicos, la com- 
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bustión (vida, vida mantfiesta), debiendo necesariamente, para 
que estos fenómenos se realicen, destruirse la materia combustible, 
poniendo en libertad sus energias, bajo la forma de calor y luz, 
pasando simultáneamente á materia incombustible (muerta). 

El ejemplo es preciso: una materia al combustionarse, se hace in- 
combustible, un sér al vivir manifiestamente, se destruye, con la 
diferencia que á la vez se renueva, porque las energías de la des- 
trucción las utiliza en la reconstrucción; pero el producto de la 
combustión es ya inapto para producirla nuevamente, mientras que 
los elementos renovados lo son, y sólo ocurre la muerte cuando 
estos fenómenos no se producen ni se producirán más. 

De suerte que nosotros no definimos la combustión, diciendo 
que la combustión es la incombustibilidad, aunque sea ésta la conse- 
cuencia forzosa de aquélla; es la combustión los fenómenos físico 
químicos realizados por la materia combustible en el oxigeno, como 
son la vida manifiesta los fenómenos fisicoquimicos realizados por 
el sér y el medio que dan por resultado la organización. 

No obstante, la frase del gran maestro de la fisiologia debe ser 


“respetada, considerada en abstracto y en la forma figurada que él 


mismo nos lo expresa en sus obras. 

Por tanto, el renovamiento intimo é individual de la materia vi- 
viente se impone como condición forzosa de la vida manifiesta. 

Y en cuanto á las objeciones que hace M.Le Dantec á Claudio 
Bernard, en que la definición expuesta sólo es aplicable á los orga- 
nismos pluricelulares, pero no para los monocelulares, me ocuparé 
en breve y trataré de probar que, por lo menos en nuestro caso 
particular, éstos no son una excepción á las leyes de la fisiología 
que rigen á laorganización. (Nacimiento, crecimiento, reproducción 
y muerte). 

Luego, delo expuesto, y antes de entrar en este punto, me per- 
mitiré tentar una definición del sér, la vida (latente y nea, 
la muerte y la individualidad. 

Sév es un conjunto de elementos organizados, definidos, aptos 
para producir, en un medio también definido, una serie de fenóme- 
nos fisicoquimicos, indispensables al objeto que constituyen, 

La vída es esa serie de fenómenos fisicoquímicos realizados 
por el sér y el medio, que tienden al equilibrio. 

Estos fenómenos fisicoquímicos efectuados por el sér y el medio, 
cuando se producen en forma de desequilibrios coordinados, dan 
por resultado la organización. (Vida manifiesta); en cambio, cuan- 


— M2 — 


do éstos se efectúan de una manera absoluta y rigurosamente 
compensada, la organización permanece estacionaria (vída latente) 
siendo desde luego el sér susceptible de producir en determinadas 
circunstancias los fenómenos de la vida manifiesta. 

La muerte es la pérdida absoluta, en el sé», de la propiedad de 
producir los fenómenos de la vída latente y manifiesta. 

Cuando ciertos caracteres perceptibles de ese conjunto de agre- 
sados persisten, con exclusión de la renovación incesante molecu- 
lar, constituye la ¿2ndArvVidualidad. 

Estas digresiones aparecerán sin duda, á primera vista, extempo- 
ráneas; pero debe de tenerse presente que son requeridas por la 
importancia y transcendencia cientifico filosófica de la cuestión á 
tratar. 

Hemos dicho que tratariamos de demostrar que, pór lo menos, la 
célula por nosotros estudiada, no es una excepción a las leyes fisio- 
lógicas del renovamiento intimo é individual, como condición. for- 
zosa de la vida manifiesta, como se. pretende que lo son todos los 
organismos monocelulares, y que esto probaria la exactitud de la 
siguiente conclusión sobre los fenómenos vitales del ilustre Claudio 
Bernard : ] 

«Estas leyes son aplicables á cualesquiera quesean las formas 
que la vida pueda revestir: la complejidad ó la simplicidad. de 
formas». 

Es un hecho indiscutible la limitación, aunque variable, de le 
vida individual en el tiempo y en el espacio. 

A este propósito, os citaré este breve y profundo concepto dle 
Juan Miller: : 

«Los cuerpos organizados son perecederos, mientras que la vida 
con una apariencia de inmortalidad, se conserva de un individuo 
al otro; vale decir, la vida de un individuo es continuada por su 
descendiente». 

La exactitud del concepto que acabamos de transcribir, nos ex- 
cusa de mayorés comentarios, en lo que se refiere á la perecibilidad 
por muerte normal, de los seres superiores ó multicelulares. 

Pero esta ley, tan evidente, tan indiscutible, no sería un atributo 
común para todos los seres de la naturaleza; pues ella haría una 
excepción, según las ideas actuales, en lo quese refiere á los mo- 
nocelulares. 

Estos últimos, en efecto, si bien no serían inmortales en el senti- 
do absoluto de la palabra, por cuanto perecen por causas determi-- 
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nadas, lo serían con respecto á la muerte natural, á que se hallan 
sujetos los multicelulares. 

En nuestro concepto, es verdaderamente dificil comprender en 
principio la existencia de excepciones, en lo que establecemos co. 
mo leyes de la naturaleza. : 

Pero por una parte, la divisibilidad de la individualidad de los 
seres monocelulares, puede ser filosóficamente discutible, por laS 
dificultades que ofrecen su estudio y observación, por la existencia 
de la muerte en ellos, por causas extrañas, al igual de los multice- 
lulares, estando por tanto sujetos á la misma ley á ese respecto, 
aunque consideremos con Claudio Bernard la necesidad del reno- 
vamiento intimo é individual como causa forzosa de la vida mani- 
fiesta, y como principio general á cualquiera que sea la organi- 
zación simple 6 compleja. Pero, por otra parte, como la cuestión 
es ardua y sumamante importante, se requiere para su resolución, 
extremada prudencia, y nos obliga entero respeto álas opiniones 
actuales, en los casos que no se refieren ála célula por nosotros 
estudiada. 

Habíamos quedado en nuestra exposición sobre el desenvolvi- 
miento de la célula, en el proceso de formación de la membrana, 

“ estudiando algunas funciones de la misma; hicimos al mismo tiem- 
po, algunas consideraciones acerca del protoplasma, ósea la par- 
te esencialmente vital. 

Continuando, pues, la observación, podemos apreciar en la célu- 
la, que llegando á un desenvolvimiento dado, se va formando en su 
parte interna, especialmente en el centro, una vacuola. 

Cuando esta vacuola ha adquirido un tamaño que nos permite 
precisarle perfectamente en sí y en su contenido, la vemos que 
contiene un liquido ligeramente amarillento, al mismo tiempo que 
se perciben en este liquido algunos pequeños granos sumamente 
móviles, que al colorear la célula absorben con extremada fuerza la 
materia colorante. 

Si se continúa la observación, Ó se examinan con detención otras 
células, puede verse que estos granos van aumentando de volumen, 
y que no sólo llegan á ocupar el espacio de la vacuola, sino que 
también van limitando ó reduciendo cada vez más la zona parietal 
granulosa, la que termina por desaparecer, quedando entonces una 
zona clara, ligeramente diferenciable de la membrana propiamente 
dicha. 

- Como puede comprenderse, estos corpúsculos, al desenvolverse 
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para ocupar toda la cavidad que correspondía á la célula primitiva 
adquieren la forma de que son susceptibles, dada la naturaleza 
plástica de la sustancia que los constituye. 

De tal suerte que, como la forma de las células varia, la forma de 
la vacuola también; asi es que, si los corpúsculos en el primer mo- 
mento son redondeados, merced á la densidad del liquido que los 
contiene, al desaparecer éste y ocupar toda la cavidad de la va- 
cuola, adquieren la de la zona parietal envolvente, con arreglo á su 
número y posición, de tal modo que si, por ejemplo, se trata de 
una célula esférica y son dós los corpúsculos desenvueltos, al llegar 
en su desenvolvimiento al contacto de la zona parietal, éstos se re- 
dondean más en toda la superficie de ésta, ó de contacto á ésta, 
y en razón propia de la plasticidad; en cambio, los dos corpúsculos 
en su punto de contacto se van aplastando por compresión reci- 
proca. : 

Este ejemplo es referible á cualquiera que sea el número de 
corpúsculos, y es perfectamente comprensible en su causa y en su 
forma; no obstante, volveré á ocuparme de él con mayor detención, 
por conceptuarlo importante. 

Establecido, pues, lo que la observación nos enseña, forzoso es 
que procuremos interpretarla. 

He conceptuado conveniente, para interpretar el fenómeno de la 
multiplicación, de una manera comprensible, establecer ó más bien 
dividir la célula en sus partes más importantes. 

A este propósito, denominaremos plasmógeno á la sustancia fun- 
damental; metoplasma ó fungina, á la membrana; plasma ó jugo 
celular, al liquido contenido en la vacuola; á esta vacuola la deno- 
minaremos cavidad germinativa; á la pared que limita la cavidad 
germinativa del plasmógeno, la llamaremos zona prolífica; y á los 
eránulos que en ésta se originan, corpúsculos embrionarios. 

Con estas nociones interpretemos la observación: hemos visto: 
que al propio tiempo que la célula va formando, por un fenómeno 
de intususcepción, su envoltura exterior ó membrana, sea de par- 
tículas protoplasmáticas modificadas ó de partículas especificas 
preexistentes y mezcladas al protoplasma ú plasmógeno, por otra 
parte, una vez que la célula, adquirido un cierto desenvolvimiento 
que llamaremos periodo apto para su multiplicación, se va forman- 
do en su interior una vacuola, 6 la cavidad germinativa, que se llena 
simultáneamente de un líquido amarillento, jugo celular ó plasma; 
en la zona que limita esta cavidad del plasmógeno, se originan - 
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bien pronto pequeños corpúsculos sumamente móviles, (corpúscu- 
los embrionarios, quese desarrollan en el interior de la vacuola) 
motivo por el cual la hemos denominado cavidad germinativa. 

Formados estos corpúsculos en la zona prolifica, por un proceso 
no sabemos cuál conjugación de moléculas organizadas (7) al desen- 
volverse en la cavidad germinativa, se nutren á expensas del liqui- 
do que hemos denominado plasma, y que la célula madre le pro- 
porciona; de. tal modo que en esta vida intracelular, á la vez de 
gozar de una vida en cierto modo autónoma en la cavidad germi- 
nativa, disfrutarian no sólo de los elementos mutritivos, sino que 
también del calor necesario á su desarrollo y vitalidad, por así pro- 
porcionarselos la célula madre. 

Este hecho presenta en su forma y principio una analogía ab- 
soluta al proceso de gestación de todos los seres organizados. 

Una vez agotado el plasma, en los casos que como el presente, 
la pared celular es consistente, ya sea por su naturaleza ó yasea 
por un principio de coagulación ó de lignificación, como ocurre en 
aquellas circunstancias desfavorables á la vitalidad, en quese pro- 
duce la esporulación, la resistencia que esa pared opone, impide 
que el producto de la concepción sea expulsado, por el proceso 

“llamado de yemación, en la forma que lo hemos descripto en nues- 
tra anterior Memoria. 

De suerte que estas células jóvenes, asi endogénicamente pro- 
ducidas, continúan su desenvolvimiento en el interior de la célula 
madre, á expensas dela sustancia organizada de ésta, que de una 
manera indirecta se transforma en sustancia transubstante, ó de re- 
serva, merced á una influencia particular de las nuevas células, las 
que constituyen á su vez sus respectivas membranas. 

Esta substancia de reserva sería asimilada por un proceso de con- 


tigitidad, de tal modo que, una vez agotada, quedarían esas células 
jóvenes envueltas solamente por la membrana de la célula madre. 

El proceso ulterior sería dependiente de las condiciones del 
medio; en unos casos esta membrana, por desecación, etc. se ligni- 
fica, y produce entonces un asco leñoso, transparente, dentro del 
cual se perciben las células jóvenes, sirviendo por tanto de pro- 
tección á éstas. 

Esta membrana así lignificada, por una ligera hidratación, se rom- 
pe y deja por lo tanto libres las células; en otros casos la membrana 
(medios líquidos, y que es lo que podemos llamar proceso normal), 

en vez de lignificarse, sufre una degeneración mucilaginosa que 
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deja igualmente en libertad las células, envueltas durante los prime- 
ros momentos, en una ganga O amas gelatinosa, que es como se 
constituyen las zoogleas. 

Estos últimos hechos-presentan igualmente analogía con los del 
desenvolvimiento del embrión, en los vegetales y en los animales; 
el primero, en la semilla, germina á expensas del endospermos que 
va absorbiendo poco á poco, ocurriendo lo mismo con el vitelio 
en el embrión de los animales. 

Esto nos explica á la vez la esporulación, y el por qué cuando 
una célula se multiplica en condiciones normales, digamos asi, la 
célula generada tiene la misma forma y los mismos atributos de la 
que la origina. 

Un ejemplo claro nos lo presentan los saccaromycetes: cuando 
éstos se multiplican en medios liquidos, neutros ó muy ligeramente 
ácidos, en condiciones de temperatura que faciliten la hidratación 
de los tejidos, la célula originada se hidrata igualmente y se dis-- 
tiende con facilidad dentro de la célula madre, siendo por tanto 
facilmente expulsada de ella (yemación), debido á que la membra- 
na se rompe fácilmente. En cambio, cuando la turgescencia de los 
tejidos disminuye, por causas debidas al medio, temperatura, aci- 
dez exagerada, etc., la célula originada es retenida. 

El mecanismo de la multiplicación es igual al que presentan. en 
los medios sólidos, siéndolo así en el oidium, por la robustez de su 
membrana; en este caso, pues, las células endógenas no pueden 
hidratarse y se van nutriendo de los elementos de la célula madre, 
permaneciendo por lo tanto, podemos decir asi, condensadas ; 
de tal modo que sólo quedan libres por ruptura completa, ó por 
degeneración de la membrana. 

La formación de estas células condensadas (ó esporos) tiene que 
ser común a todos estos organismos monocelulares; pues el hecho 
de que.muchos: no lo producen, no tiene suficiente valor para: 
establecer una excepción en organismos de la misma naturaleza, 
sólo que el esporo no signifique más que una cosa de valor rela- 
tivo, por su resistencia á los diversos agentes fisicos y quimicos, 
que por cierto es bien diferente, no sólo entre los de un mismo 
microorganismo, sino que también entre los de microorganismos 
diferentes. 

De suerte, pues, que la esporulación y la elongación de las célu- 
las transformándose en filamentos, por la acción de temperaturas 
elevadas, de que hemos hablado anteriormente, se explica perfec- 
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tamente, por un proceso de coagulación incompleta de la mem- 
brana, que dificulta la hidratación del protoplasma. 

El fenómeno inverso, es decir, el aumento considerable de 
volumen de las células, que se observa en los liquidos á tempera- 
turas regulares, se explica igualmente, por facilitar el estado de la 
membrana los fenómenos osmóticos, de tal modo que hidratándose 
el protoplasma y haciéndose turgescente, distiende la membrana; y 
es en estos casos que se producen con facilidad las ramificaciones, 
puesto que las células endogénicamente producidas, empujando 
lateralmente llevan consigo y retienen la membrana. 

Un segundo proceso de multiplicación, ó más bien, de renova- 
miento, se observa en estas células, sobre todo en aquellos casos 
en que, habiendo aumentado considerablemente de volumen la 
zona plasmogénica se reduce por causas especiales, á constituir 
una delgada zona parietal; este medio es posible que se halle des- 
tinado á asegurar la perpetuación de la especie. 

En circunstancias especiales, y particularmente en los casos en 
que las células han adquirido un gran desenvolvimiento, ocurre 
que al hacerse impropio el liquido para la vitalidad, por una cir- 
cunstancia cualquiera, la zona plasmogénica ocupa un ligero espe- 


- sor, contiguo á la membrana, de tal modo que la cavidad germi- 


nativa es entonces sumamente grande y completamente vacia. En 
estas condiciones, la pared prolífica, continúa á producir corpúscu- 
los embrionarios, los que como no pueden germinar dentro de la 
cavidad germinativa, por hallarse ésta completamente vacía, per- 
manecen inmóviles y acolados á las paredes, hasta que son com- 
pletamente reabsorbidos, de suerte que por este medio se va 
efectuando un proceso de completo renovamiento. 

En estos casos se observa también, muchas veces, que por fu- 
sión de dos ó más de estos corpúsculos situados en las paredes 
opuestas, se forma primeramente una esfera que al tocar las pare- 
des, éstas la reabsorben, formándose de este modo un tabique bicon- 
vexo, de tal manera que viene á dividir en dos la cavidad primiti- 
va; en este tabique continúa también el renovamiento, al igual del 
resto de la cara interna de la zona plasmogénica, de la cual ha 
venido á formar parte por la fusión; este renovamiento es igual, 
por tanto, en las dos caras cóncavas del tabique ; de tal modo que 
en el intercambio se forma en ese una linea media, que luego se 
destruye ; observándose entonces una división. 

Un proceso bastante análogo á éste ha sido estudiado por 
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Hildebrand, en algunas plantas anuales, las que sehacenvivaces por 
fenómenos de renovamientos parciales, debidos á la producción 
de retoños 6 empujes de células jóvenes, que conservan los ele- 
mentos viejos, proporcionandoles vitalidad. 

De todo lo expuesto se desprende, pues, que el renovaniento 
íntimo é individual es la condición forzosa de la vida mant- 
fiesta, como son también, en nuestro concepto, la condición for- 
¿osa del crecimiento, los fenómenos en forma de desequilibrios 
coordinados, como ya lo hemos definido anteriormente. 

Conceptuamos, además, que la limitación de la vida individual 
en el tiempo y en el espacio, tiene por base lós principios que aca- 
bamos de exponer; y es con arreglo á ellos que ensayaremos su 
explicación. 

Weismann, á este respecto, bien entendido, refiriéndose á los 
organismos pluricelulares, luego de dividir las células de éstos en 
somáticas y germinativas, y de multiples y diversas considera- 
ciones nos dice: 

«El por qué de la explicación de la duración de la vida, ó del 
prolongamiento 6 acortamiento de ésta, debemos hallarle en la 
selección natural; diciendonos que como toda cualidad corporal 
se halla sujeta á oscilaciones individuales, otro tanto debe decirse 
con respecto á la duración de la vida; y de aqui que entonces la 
longevidad para el hombre sea hereditaria, etc.» ; 

Pero si el mecanismo exterior se presenta simple, no es lo mis- 
mo para el interior. 

Todo esto nos lleva directamente á uno de los problemas más 
arduos de toda la fisiología: á la cuestión de saber cuál es la causa 
de la muerte. Porque solamente cuando sepamos por que razón 
es necesario que llegue la muerte normal, podremos buscar el mo- 
tivo por el cual se presenta más tarde ó más temprano, y cuales 
cambios en las propiedades son precisos para que la vida sea. 
abreviada Ó prolongada. 

Ha sido en el hombre, donde se ha podido estudiar más exacta- 
mente las transformaciones del organismo que conducen á la 
muerte normal, llamada involución senil. 

Sabemos que á medida que la edad avanza, se producen en los 
tejidos ciertos cambios, que importan un perjuicio al funciona- 
miento; que estos cambios aumentan gradualmente, concluyendo 
por producir lo que se llama muerte normal. 

Si se pregunta sobre qué puede descansar esta transformación de 
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los tejidos, sólo veo para responder, á ésta: que las células que 
forman la base viviente de los tejidos, se gastan por consecuencia 
de su actividad y de su funcionamiento. 

Puédense imaginar dos eventualidades, y admitir, ó que las cé- 
lulas de los tejidos son siempre las mismas durante la vida y que 
“se gastan por su actividad y funcionamiento, ó bien que ellas se 
renuevan incesantemente mientras dura la vida. 

La primera de estas hipótesis, en el estado actual de nuestros 
conocimientos, ya no puede sostenerse ; millones de glóbulos rojos 
son continuamente destruidos en la sangre y reemplazados de 
nuevo ; las secreciones glandulares que se consideran productos de 
disolución celular, del mismo modo que el renovamiento de los 
otros tejidos, ete. 

Yo creo, entre tanto, que se puede desde ahora sostener, y ya 
hay defensores de esta opinión, que los procesos vitales de los 
animales superiores, es decir, multicelulares, están sujetos á una 
renovación de los elementos morfológicos de la mayoria de sus 
tejidos ; pero esta hipótesis nos conduce á no buscar las causas de 
la muerte en el deterioro de las células aisladas, sino que en una 
limitación de su aptitud para la multiplicación, y á representarnos 
que la muerte llega porque los tejidos gastados no pueden reno- 
varse al infinito: porque la aptitud de las células del cuerpo 
pava su multiplicación no es infinita, sino limitada». 

«Sin embargo, la cuestión de la necesidad de la muerte en gene- 
ral, no aparece sin duda ni más clara ni más cierta, colocándose á 
un punto de vista puramente fisiológico, y esto es, simplemente, 
puesto que en general nosotros no sabemos el por qué una célula 
se divide en 10, 100, 1,000 Ó 100,000 veces, para cesar en seguida 
de reproducirse.» ; 

De nuestra parte, no creemos en la necesidad de considerar la 
causa de la muerte normal, en una facultad limitada en la repro- 
ducción de la célula, facultad prefijada de antemano en el huevo, y 
hereditaria, ni en la de dividir las células en somáticas y germina- 
tivas, como lo formula el sabio rector de la Universidad de Brisgau. 

Nuestro concepto sobre la vida manifiesta y la latente, nos con- 
duce lógicamente á otra explicación de la causa de la muerte nor- 
mal ; al establecer la organización 0 el desenvolvimiento, como 
resultante de una usuraen favor del sér organizado, en el con- 
flicto de la materia inorganizada y la organizada ó viva, además de 
darnos cuenta exacta de la renovación incesante en los elementos. 
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Establecida en esa forma la cuestión, la muerte normal es la 
consecuencia forzosa del desenvolvimiento. 

La causa esencial de ésta con sus variantes reside en las condi- 
ciones en que la renovación se efectúa ; es decir, en el medio en 
que estos elementos ó células se renuevan y desenvuelven. 

Debemos, ante todo, plantear claramente esta cuestión. 

En los seres multicelulares, el conflicto vital se efectúa en un 
medio externo y en un medio interno; es decir, el conjunto con 
relación al medio externo, y los agregados entre sí 6 medio interno. 

El medio externo con relación al conjunto permanece en nor- 
mal invariable; en cambio, en el conjunto desde su punto inicial á 
su término, el medio interno varía como consecuencia de la usura y 
de la organización de la que toma del medio externo. 

Podemos establecer hipotéticamente, para hacer más comprensi- 
ble esta cuestión, un trazado gráfico demostrativo: una linea ascen- 
dente ligeramente inclinada, nos conduciría desde el momento de 
la organización del muevo sér, hasta la pubertad; esta línea se 
desviaria ligeramente y en dirección horizontal, indicándonos la 
edad adulta, que luego se desviaría en sentido descendente, indi- 
cándonos la edad madura y la involución senil hasta la muerte. 

La primera nos representa el desenvolvimiento, como consecuen- 
cia de la organización originada por la marcha adaptante y gradual 
del conjunto al medio; la segunda mos lleva al periodo máximo 
de adaptación del conjunto al medio, en cuyo periodo los elementos 
son diferentemente utilizados; para la función aparecida en la pu- 
bertad (la generación) como consecuencia de los desdoblamientos 
funcionales y de las modificaciones originadas en el medio interno 
por la marcha adaptante antes enunciada, y en el vigor del conjunto; 
la tercera nos indica la marcha descendente, como demostrativa 


del periodo de simple integración ó de reparo, edad madura; y la 
última, la involución senil hasta la muerte, demarcando la inadapta-- 


ción del conjunto al medio. 
La causa de esta marcha la hemos ya establecido como la conse- 
cuencia de la usura y de la organización de lo que toma del medio 


externo, ó sea más bien, por la incesante evolución adaptante y re- 


novación de los agregados del conjunto, que van ocasionando igual- 
mente, de una manera incesante, modificaciones del medio interno, 
que se traducen por cambios de configuración y funcionalidad. 

Un ejemplo nos ofrece esta cuestión, de una manera bastante 
clara. 
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Si tomamos una bacteria zimógena y la sembramos en un líquido 
fermentescible y lo colocamos en condiciones propias, estas células 
se multiplicarán profusamente, desplegarán activamente sus fun- 
ciones biológicas, observando, por tanto, nosotros los fenómenos que 
llamamos fermentación, á los que podemos referir los fenómenos de 
la vida. 

Examinados los productos de esta fermentación, veremos dife- 
rencias notables, no sólo en la marcha de su producción, sino que 
también en su naturaleza, lo que nos denota de una manera evi- 
dente, incesantes modificaciones biológicas en las células fermen- 
tantes. - 

Al cabo de algunos dias, los fenómenos de la fermentación van 
disminuyendo progresivamente, hasta detenerse completamente. 

Dejamos de lado las modificaciones que observamos en la confi- 
guración de las células, y encaremos la cuestión en su verdadera faz. 

Al ver terminada la fermentación (existiendo sustancia fermen- 
tescible), podriamos decir que la vida del fermento ha terminado, 
por cuanto no nos la manifiesta más y nos afirmariamos en esa 

creencia si mo supiéramos que transportando las células de ese lí- 
quido á otros nuevos, nos producen de nuevo la fermentación, etc. 
Sin embargo, la cesación de la fermentación ó sea la de las mani- 
festaciones de los fenómenos vitales, no reside ni en una limitación 
de la multiplicación de antemano prefijada, ni en un desgaste de la 
substancia organizada, sino que reside en la inadaptación. 

Este ejemplo, igualmente en el terreno de las hipótesis, nos con- 
duciría aún más allá, pues nos establecería que la eternidad de la 
vida en los individuos que se suceden, es debida al cambio de me- 
dio que se opera en la generación, etc., del mismo modo que por el 
transplante de un trozo de un vegetal, obtenemos una nueva planta 
de la misma duración de la planta de que procede. 

De suerte que de lo expuesto resulta que la muerte novmal se 
produce por una inadaptación del conjunto al medio, consecutiva á 

la vida manifiesta ó crecimiento. 

Ahora bien: la muerte puede producirse también por falta de 
coordinación entre las funciones de los agregados del conjunto, ó 
más bien por inadaptación de éstos entre sí, sin que sea por tanto 
necesario que hayan recorrido todo el proceso que nos conduce á 
la muerte 20rMal, y es á lo que llamamos muerte patológica. 

Y en cuanto á la variabilidad individual, entre seres de una 
misma especie, longevidad y abreviación, ó vejez prematura, etc., 
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reside dejando de lado las condiciones congénitas Ó hereditarias, 
de las condiciones de lo que entendemos por medio externo, en que 
el sujeto se ha hallado. E 

Sino fueran suficientes para explicar esto, lo que nos demuestra 
la influencia que ejerce bajo este punto de vista lo que llamamos 
método de vida con relación á los animales, bastaríanos recordar 
la clásica experiencia de Jussieu, con respecto á los vegetales, sobre 
la germinación y vegetación abreviada ó precoz que se obtiene ha- 
ciendo germinar las semillas en el agua del cloro, las que nos pro- 
ducen con extremada rapidez una pequeña planta; otros muchos 
ejemplos y consideraciones hemos enunciado, que son referentes 
á esta cuestión; podriamos igualmente aducir otros ejemplos y 
consideraciones, pero lo conceptuamos por el momento innecesario, 
además que nos demandaria demasiada extensión. 

Réstanos ahora tratar otras importantes cuestiones complemen- 
tarias de las ya tratadas. 

Hemos hablado en la primera parte del presente estudio, de fe- 
nómenos de adaptación, hijos de las condiciones de existencia, 
traducibles en cambios de forma y de función biológica de que 
son susceptibles los seres organizados, y especialmente los que 
constituyen el sujeto de nuestro estudio; cambios de forma y de 
función biológica hemos dicho, que pueden hacerse durablés y 
transmisibles, siendo estos el fundamento esencial de la evolución 
de los seres en el tiempo y en el espacio. 

Muchos de estos fenómenos los hemos estudiado en esta segun- 
da parte; al mismo tiempo que las cuestiones relativas á los concep- 
tos fundamentales de la vida y de la muerte, del renovamiento 
íntimo é individual de todos los seres, desde los más simples á los 
más complejos, como condición forzosa de ambas; procurando 
siempre la interpretación de los hechos, sin apartarnos de la expe- 
riencia, basándolos en la observación cientifica y racionalmente con- 
ducida, y en hechos completamente demostrables; siguiendo paso á 
paso el tránsito delos seres monocelulares, desde su origen hasta su 
muerte, y construyendo .ese edificio con las múltiples consideracio- 
nes que las distintas fases de ese vertignoso tránsito nos sugieren. 

Desde luego es perfectamente comprensible la extrema dificultad 
que existe para dislocar estas cuestiones; son tan estrechos los 
vinculos que las unen, se halla de tal modo entrelazado el mecanis- 
mo de ellas, que no es posible tratar las unas sin hacer referencia á 
las otras; por eso dije que los puntos de que nos vamos á ocupar 
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son complementarios de los ya tratados, y es efectivamente así del 
único medio que podremos llegar á explicar, aunque sea de una 
manera breve y un tanto superficial, el objeto de nuestro estudio, 
sea el origen de las bacterias, como derivadas de una simplifica- 
ción ó evolución regresiva de hongos más elevados, y su variabi- 
lidad morfológica y funcional. 

La cuestión más fundamental de mi anterior Memoria era la de- 
mostración de la existencia de dos modos diferentes de desenvolvi- 
miento de un mismo microorganismo, resultándonos de ello un ba- 
-cilo zimógeno y UN saccaromyces. 

Yo procuré en esa, explicar las causas de esas diferencias, que no 
obstante evidencian un fondo común, la forma especialmente por 
las condiciones físicas del medio, etc., estableciendo al mismo tiem- 
po la identidad absoluta entre la yemación y la bipartición, exis- 
tiendo solamente una diferencia aparente en ambas, causada por 
la forma, como lo hemos dicho igualmente en la presente Memoria 
y en cuanto á la de las funciones biológicas, como consecuencia de 
modificaciones en los fenómenos vitales ó de estructura originadas 
por aquéllas; como nos lo demuestra en cierto modo lo indiferente 
que se manifiesta la constitución química de la sustancia fermentes- 

“ cible; es decir, el hecho de que. dos sustancias de composición 
química diferentes, dan lugar casi á los mismos productos en pre- 
sencia de un mismo microorganismo. 

Establecia al mismo tiempo que estas formas al reproducirse 
normalmente, originan células de la misma forma y función, por 
cuyo motivo no representa ninguna de ambas una fase de un ciclo 
morfológico de desenvolvimiento. 

Pero he aquí que en este proceso de multiplicación, reprodu- 
ciéndose en elementos idénticos al que le origina, en su forma y en 
su función, que nos hallamos ante una importante cuestión: ¿puede 
ésta en efecto, ser referida á la herencia? 

Es evidente que el punto es complejo y abarca múltiples cuestio- 
nes, sobre las cuales por el momento no nos es posible entrar, ya 
sea en lo que se refiere á la reproducción sexual y la selección 
natural, ó ya sea respecto á las ideas emitidas sobre el desenvolvi- 
miento ontogénico y filético, transmisión de caracteres adquiridos 
etc., etc., con arreglo á las doctrinas de Lamarck, del idioplasma 
de Nageli, epigénesis de Wolff, perigénisis de Haeckel, pangénesis 
de Darwin, de la continuidad del plasma germinativo de Weismann, 
0 los principios sobre la herencia de Broosks, etc, 
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Parecerán sin duda, por lo pronto, irreferibles éstas óinoportunas, 
porque tratamos de seres simples, pero debe tenerse en cuenta que 
la complejidad de los seres es relativa, como ya lo hemos estableci- 
do, y que los seres más complejos no son más que colectividades 
de simples. E 

Los fenómenos de adaptación de los seres se manifiestan por 
pérdida ó adquisición de caracteres dependientes de su propia na- 
turaleza, como ya lo hemos expresado. 

La primera cuestión que se conceptúa primordial de este impor- 
tantisimo problema, es de si los caracteres adquiridos son real- 
mente transmisibles, ó no lo son; y la segunda, dado el caso de que 
esto se demuestre afirmativamente, cuáles pueden ser las causas de 
esta transmisión. x 

Estos son los puntos importantes de la herencia, sobre los cuales 
tanto se ha escrito y debatido. 

La resolución del primero de estos puntos nos la puede propor- 
cionar la experimentación; en cuanto al segundo, sólo es inferible 
hipotéticamente de ésta. 

Aunque son numerosas las experiencias efectuadas y citadas en 
apoyo de la herencia, ó más bien, de la transmisión de los caracte-' 
res adquiridos, no todos los autores las aceptan como probatorias, 
conceptuando que ellas pueden ser interpretadas de diversa mañe- 
ra, sin demostrar por tanto la transmisión, His, Du Bois, Reymond 
y Pílueger. 

Entre estos últimos debemos contar en primera linea á M. Weis- 
mann, por ser quien se ha ocupado muchas veces sobre este 
punto. 

Weismann, al exponer su doctrina sobre la continuidad del 
plasma germinativo, nos dice, al pretender negar la transmisión de 
los caracteres adquiridos, lo siguiente: 

«También yo he colocado este punto de una manera particular, 
sn mi primer Memoria sobre la herencia, y yo creo haber demos- 
trado por lo menos, que latransmisión generalmente admitida has- 
ta el presente de los caracteres adquiridos, no está de ninguna 
manera probada, y que á grandes clases de hechos á los cuales se 
les ha dado esta significación, pueden y mismo deben en muchos 
casos ser interpretados de otro modo». 

Múltiples son las consideraciones que el sabio rector de la Uni- 
versidad de Brisgau aduce al sostener esa manera de ver; tratando 
siempre de explicar los hechos con arreglo á la doctrina sobre la 
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continuidad del plasma germinativo; pero puede observarse que al 
contestar las objeciones de Roth, basadas en los hechos que la 
patología ofrece con frecuencia, de que enfermedades adquiridas 
son transmitidas bajo la forma de predisposición, ese autor estable- 
¡ce una lamentable confusión entre la aptitud y la predisposición, 
sin dejar de aceptar, no obstante, la existencia de predisposición 
propiamente dicha. 

Desde luego, faltaria saber si esa predisposición de que nos ha- 
bla M. Weissman, era inherente á los seres primitivos de quienes 
los que la poseen derivan, ó si ella ha sido adquirida, aunque sea 
paulatinamente, puesto que si es lo segundo, la herencia existe de 
cualquier manera. Pero es necesario ante todo, para que la cues- 
tión sea clara, precisar los términos y su valor. 

Entiendo primeramente por presdisposición una gradación más 
acentuada en la susceptibilidad propia ó inherente á la naturaleza 
de un sér, á la pérdida ó adquisición de un carácter. 

Conceptúo, pues, igualmente con arreglo á este criterio, la exis- 
tencia de dos clases de predisposición, bien entendido de valor 
puramente convencional, puesto que sólo demarcan diversas grada- 
ciones de una misma, ó sea: 


1.7 Aptitud propia de la materia organizada, inherente á su sen- 
sibilidad, como consecuencia de la lucha orgánica, (aptitud normal 
común a todo sér organizado). 

2.” Predisposición adquirida por desgaste óÓ por usura orgánica, 
(predisposición patológica.) 

3. Predisposición heredada (predisposición patológica). 


De tal modo que debemos conceptuar y conforme mismo á la 
manera de ver de M. Weismann, como caracteres adquiridos á 
ciertas y determinadas variaciones que provoquen las influencias 
exteriores en la organización, ya sean locales ó generales, y de que 
sólo son susceptibles los seres aptos y más aún los predispuestos. 

De suerte que la misma predisposición, dada la forma en que 
ha sido considerada, es un carácter adquirido, puesto que se ad- 
quiere, y que es la consecuencia de influencias determinadas que 
interesando la organización, acentúan su disposición hacia tal ó cual 
causa, 

Es evidente que estas cuestiones deberían de ser tratadas más á 
fondo, discutiendo las diversas teorías emitidas; pero no obstante, 
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y dándolas por conocidas, yo formularé la cuestión de la manera 
más breve posible, y con arreglo al objeto que me he propuesto, 
por ser una de las bases de la evolución. 

Desde luego, es necesario hacer distingos en la cuestión de la 
transmisión de caracteres adquiridos, puesto que los hechos 
parecen más bien demostrar que son sólo transmisibles aquellos 
que corresponden á modificaciones de la organización, que, aunque 
producidas por causas locales, interesen al conjunto en ese sen- 
tido. 

Estas breves y en extremo deficientes consideraciones sobre un 
problema tan complejo é importante, sólo las hacemos con el objeto 
de demostrar que, partiendo de esas bases y refiriéndolas á los ele- 
mentos unicelulares, la transmisión de los caracteres adquiridos es 
perfectamente demostrable. 

La adquisición de determinada forma, por determinado microor- 
ganismo en determinado medio, es un carácter adquirido, inherente 
a su naturaleza ó aptitud de comportarse de ese modo en esas con- 
diciones; la reproducción de ese microorganismo originando mi- 
croorganismos iguales á él, tanto en forma como en función, es la 
transmisión á los microorganismos por el originados de la forma y 
de la función que merced á su naturaleza ha adquirido en las con- 
diciones de su desenvolvimiento; cuando ese microorganismo .en 
determinadas circunstancias adquiere otra forma y se modifica en 
su función, es otro carácter adquirido diferente al anterior, pero 
inherente á su naturaleza. 

Otro ejemplo nos lo ofrece la virulencia y la pigmentación : éstas 
son propiedades, en general transitorias, de ciertos microorganis- 
mos, y son caracteres adquiridos, por cuanto la pierden ó la 
adquieren merced á circunstancias determinadas, y asilo hacen 
ellos son susceptibles. 

Sobre la adquisición primera, nos basta recordar el procedimien- 
to clásico de Pasteur, para el retorno ó intensificación de la virulen- 
cia, y de los otros que con ese fin se emplean constantemente; 
porque de Bouchard, Courmont, Reyer etc. 

En efecto, conseguido el retorno ó intensificada la virulencia 
de determinado microorganismo, nos basta luego uno solo, para 
obtener de él numerosas generaciones que nos representan canti- 
dades fabulosas de microorganismos igualmente virulentos. 

Pero podrá objetarse que en estos casos la cuestión no es apli- 
cable al problema general de la herencia, por tratarse de seres mo- 
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nocelulores, en los cuales se conceptúa su multiplicación como un 
simple fenómeno de división. 

Objeción semejante sería fácilmente refutable, por cuanto aún 
aceptada la multiplicación por división de la sustancia organizada 
en dos ó más partes iguales, preciso es tener en cuenta cuál es el 
fundamento del proceso de formación de la sustancia asimilada 
ú organizada nueva, producto de la renovación, y de la multiplica- 
ción de las moléculas organizadas; es decir, dado es perfectamente 
suponer que una célula, por simple que sea, no está formada toda 
de una sola pieza, sino que por agregados, invisibles sí, pero per- 
fectamente organizados y posiblemente simétricos. 

Yo he formulado anteriormente el mecanismo, tanto el del creci- 
miento como el de la multiplicación de estas moléculas organizadas; 
de suerte que si ellas son las que se multiplican, lo hacen originan- 
do moléculas iguales á si, como lo hace el ser monocelular, ó como 
lo hace el pluricelular. 

Y es en esto que quiza resida la asimilación, ese misterioso pro- 
ceso sintético que realiza la materia organizada al convertir sustan- 
cias de composición química en extremo diferentes, en sustancias 
absolutamente iguales á su propia naturaleza, ó más bien identificán- 
dola á si misma. 

Es posible igualmente que tanto la esencia de la herencia como 
la de la funcionalidad, dependan de la estructura de esas molécu- 
las organizadas, 0 agregados, estructura susceptible de modificarse 
en determinadas circunstancias. 

Para el primero de estos casos podemos suponer hipotéticamen- 
te en la célula, ésta desde luego siempre compleja, dos eventua- 
lidades ó relatividades, con respecto ála estructura heterogénea 
de las. partes especificas que la forman. 

Asi, por ejemplo, ya sea la célula fecundada ó formada por la con- 
jugación de dos células perceptibles y diferenciables, macho y hem- 
bra, susceptibles de desdoblarse luego en colectividades de células 
en extremo diferenciadas, con las diferencias biológicas correlativas, 
ó ya se trate de la célula considerada simple, susceptible tan sólo 
de producir colectividades de células, á la percepción, idénticas. 

En cualquiera de ellas, su organización, aunque difícilmente 
apreciable, pueden suponerse formadas, las primeras, por molécu- 
las y átomos heteromorfos, mientras que las segundas lo serían 
por moléculas relativamente homonomorfas, formadas por átomos 
heteromorfos, 
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Las primeras podrian, por ejemplo, referirse á los compuestos 
orgánicos complejos, constituidos por radicales distintos, y las se- 
gundas, á las sales minerales simples. 

En efecto: si nosotros tomamos un cristal de cloruro de sodio, 
cualquiera sea su tamaño, y le examinamos en su forma, le vere- 


mos formado por seis caras paralelamente dispuestas para formar. 


un cubo; si al propio tiempo disgregamos este cristal en partículas 
más pequeñas, veremos que éstas igualmente poseen la misma 
forma del cristal grande de que formaban parte; pero si nosotros 
la examinamos en su composición química, le veremos formado 
por cloro y sodio, excepción hecha del agua intermolecular, cuyos 
pesos atómicos son diferentes: =35.5, y =23- 

Así podemos representar la organización de la célula que llama- 
mos simple, los átomos () que constituyen las moléculas organiza- 
das ó celulares, serían heteromorfas, y las moléculas, homonomor- 
fas; de suerte que esta célula sería formada por agregados relativa- 
mente iguales, los que al multiplicarse, ó más bien al asimilar la 
substancia inorganizada, originarian tan sólo agregados relativamen- 
te idénticos entre sí, ú homonomorfos, y de aquí que al formar otras 
células éstas serian semejantes á la primitiva. 

En cambio, la célula germinativa ó compleja, formada igualmen- 
te por moléculas organizadas como la anterior, pero con la dife- 
rencia que estas moléculas, en vez de ser iguales entre sí como lo 
son en la anterior, serian diferentes 6 heteromorfas, de tal modo 
que al multiplicarse, ó al efectuar estas moléculas la asimilación, 
autónomamente, pero coordinadas entre sí, originarian moléculas 
respectivamente semejantes, y, por tanto, iria desdoblando seria- 
mente sus especificidades organizadas, es decir, produciendo colec- 
tividades de células diferenciadas, etc. 

Resumiendo lo expuesto, podemos decir que posiblemente es 
un mismo principio el que preside á la multiplicación normal de 
los seres, que al originar individuos semejantes á los progenitores, 
le llamamos herencia, y á la multiplicación de las moléculas celu- 
lares, que llamamos asimilación. 

Es conformemente á este criterio y al generalmente admitido, 
suponiendo á estas moléculas una estructura determinada, cuya 


(1) Estas denominaciones las hemos empleado en un sentido puramente convencional 
ó figurado. 
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funcionalidad específica, digamos así, dependería de su organización 
química, ó sea de la disposición ó agrupación de sus átomos. 

Comprendidas de este modo la especifidad funcional, las modi- 
ficaciones Ó cambios que en algunos casos acompañan á los cambios 

de forma, sería perfectamente explicable, no ya por una modifica- 
ción en la composición química de la molécula, sino que por estados 
diversos de agregación y de desdoblamiento molecular, por modi- 
ficaciones en la estructura ú organización química, debido á di- 
ferencias en la agrupación de los átomos, referibles á los fenóme- 
nos de alotropismo de los metaloides, ó de isomeria en los com- 
puestos orgánicos. 

Concebidos de este modo los agregados organizados de un sér, 
homonomorfos ó heteromorfos, formando un sér simple ó un sér com- 
plejo, de la funcionalidad autónoma de éstos fluye fácilmente la 
noción que hemos establecido en otro lugar de los desequilibrios 
coordinados, al fin determinado del conjunto; es éste el fundamen- 
to de la división del trabajo en todo sér complejo, y la base de la 
persistencia mayor de la individualidad del sér más complejo. 

A fin de ser breve, dejaré de lado por el momento, numerosas 
consideraciones importantes sobre esta cuestión, con el propósito 
de tratarlas con mayor extensión en otra ocasión; por esta razón 
haré otro tanto sobre el punto que ahora trataremos, ó sea la re- 
gresión, en la forma más abreviadamente posible. 

Hemos dicho en otro lugar, que los fenómenos de adaptación de 
los seres se manifiestan por pérdida 6 adquisición de caracteres 
dependientes de su propia naturaleza; y es así que, del mismo modo 
que en la organización, mediante la creación de partes nuevas, ó 
por perfeccionamiento de las existentes, llega ésta á realizar sus fun- 
ciones de la manera que le es más útil; por un fenómeno inverso 
de simplificación, se suprime ó elimina todo aquello que le es su- 
perfluo, á finde que los elementos activos puedan funcionar 
libremente. 

Pasaré por alto, por ahora, los comentarios y ejemplos que nos 
proporcionan los vegetales y los animales, sobre estos fenómenos de 
regresión en la naturaleza, puesto que no nos es posible consa- 
grarles la atención y el detenimiento que requeririan; nos concre- 
taremos, pues, á interpretar los resultados que hemos obtenido en 
nuestras experiencias, es decir, la causa Ó proceso de simplifica- 
ción de los hongos más elevados al producirnos las bacterias. 

Como podrá recordarse, las experiencias expuestas nos demues- 


— 460 — 


tran que la simplificación del oidium es ocasionada por una influen- 
cia especial que ejerce la caseína, sobre la constitución del hongo, 
y particularmente sobre su membrana metacelulósica. 

En la investigación de la causa de esta influencia sólo nos es 
dado hallar su explicación en la naturaleza Ó constitución química 
de las partes accionantes, el elemento organizado, y la sustancia 
que sobre él reacciona. 

En efecto, hemos establecido en otro lugar algunas de las pro- 
piedades, funciones y modificaciones de la membrana, modifica- 
ciones que en ésta se efectúan merced á las condiciones ó compo- 
sición del medio. 

Evidenciado por las experiencias que con ese objeto empren- 
dimos, que los resultados obtenidos se debian á esa influencia de 
la caseína, se podrá recordar al mismo tiempo, que enesas expe- 
riencias pudimos apreciar, que la disolución de esa substancia por 
el hongo en los liquidos, se efectúa simultáneamente á un reblan- 

- decimiento, y mismo disolución de las membranas, que nose ha- 
llaban lignificadas. 

Es eso lo que, á nuestro modo de ver, nos demuestra la forma- 
ción de los sacos protoplasmáticos parietales en los tubos reblan- 
decidos, la desintegración de los tubos lignificados, en los que se 
observan corpúsculos protoplasmáticos extremadamente móviles, 
la formación de la ganga mucilaginosa de la superficie del líquido 
y la consistencia viscosa que éste adquiere. 

De aquí, pues, que conceptuamos que la influencia de la caseína 
origine un profundo proceso de degeneración mucilaginosa de la 
membrana; degeneración que está ligada á la silmutánea disolución 
ó peptonización de la caseina; pudiendo variar, como se compren- 
de, la intensidad del fenómeno en determinadas circunstancias, y 
es lo que nos explica los diferentes resultados que hemos obtenido 
con el líquido caseínico simple y con el lactosado ó leche. 

En efecto: del mismo modo que un mismo hongo, según sea 
más ó menos nutrido, nos manifiesta diferencias en la forma y en 
la función, en las modificaciones que la adaptación imprime, 
siempre que ésta se realiza, es decir, cuando el organismo no 
perece, existen gradaciones que á esos estados corresponden. 

Es en esto, pues, que hallamos la razón de la diferencia obtenida, 
con el liquido caseinificado simple, y con el azucarado; en ambos 
es un proceso de desintegración orgánica, que provoca la caseina 
sobre determinadas partes vivas de la célula, y es merced á ese 
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proceso de desintegración que la caseína es disuelta 0 peptoniza- 
da; en efecto, en el primero de los casos, si bien la influencia de 
la caseina es intensa, como en estas circunstancias el hongo puede 
considerarse poco mutrido, la simplificación es incompleta, obte- 


niendo por tanto una forma intermediaria, ó de transición, en cier- 


to modo, fungoide y plasmogénica, referible á las streptotriceas. 

En el segundo caso, la desintegración operada por la caseina 
para su peptonización, es ejercida simultáneamente á la del azú- 
car; ésta es entonces más profunda y por tanto la forma obtenida 
es casi exclusivamente protoplasmática ó plasmogénica. 

Conceptuada, pues, la simplificación de este hongo como conse- 
cutiva á un profundo proceso de degeneración mucilaginosa de la 
membrana propiamente dicha, metacelulósica que origina su des- 
aparición en las generaciones siguientes adaptadas, es importante 
inferir si es posible, por la diferencia funcional manifestada antes y 
después de la pérdida de la membrana por el proceso indicado, la 
significación biológica de esa membrana. 

Es en este mismo proceso de degeneración de la membrana en la 
forma expuesta, que reside la causa de la derivación filogenética de 
las formas y de que hemos hablado en la primera parte. 

En efecto, en esa hemos enunciado las opiniones de Kruse á ese 
respecto, que considera que los coccos y los streptococcos derivan 
de los bacilos; esta derivación es exacta, y se comprende perfecta- 
mente por degeneración de restos de la membrana pseudometace. 
lulósica que acompaña algunas de esas formas y álas streptotriceas, 
además de observarse experimentalmente con extremada frecuencia» 

Fuera del rol que ésta desempeña, con respecto á multiplicación 
y á la resistencia, etc., de que ya hemos hablado, un hecho parece 
manifestarnos claramente su verdadera significación biológica, y 
que á nuestro modo de ver, vendría á confirmar el concepto de M. 
Gautier, con respecto á los fenómenos que tienen lugar en la peri- 
feria celular. 

En efecto: al exponer nuestras experiencias y al hablar de los 
medios nutritivos aptos para el cultivo de este hongo, y de las for- 
mas bactéricas de su simplificación, hemos dicho que todos ellos se 
desarrollan fácilmente en los liquidos azucarados, etc., pero que 
mientras que en los cultivos del primero, en estos liquidos, la reac- 
ción permanece casi invariable, en los de los segundos se produce 
ácido láctico, que luego detiene el desarrollo y que en cambio los 
medios más aptos para el desarrollo del hongo son los líquidos que 
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contienen ese ácido, á expensas del cual puede vivir perfectamente. 

En una palabra, el hongo completo formado por el plasmógeno y 
la membrana metacelulósica, vive indiferentemente en las solucio- 
nes azucaradas y en las de ácido láctico, mientras que luego de su 
simplificación, no puede vivir en los segundos, y vive en los prime- 
ros transformando las substancias azucaradas en este ácido. 

De este hecho se desprende entonces que la simplificación de la 
forma va acompañada de una simplificación en la función, que 
consiste, en este caso, en la pérdida de la propiedad de combustio- 
nar el ácido láctico, propiedad esencialmente especifica de la mem- 
brana metacelulósica, permitiendonos al mismo tiempo concebir el 
mecanismo biológico de la célula. 

M. Gautier asigna en la célula nucleada, al protoplasma y al 
núcleo, las funciones primordiales de la vida, las que se efectúan 
en una forma esencialmente anaerobia, y 4 la membrana ó perife- 
ria, en condiciones por decir así, esencialmente aerobias, le corres- 
ponderían los fenómenos de oxidación ó combustión delos produc- 
tos celulares, con los que aporta la mayor parte del calor y de las 
energías necesarias al conjunto. 

A nuestro modo de ver, es más 6 menos éste el mecanismo bio- 
lógico de las células del oidium; la substancia plasmogénica, esen- 
cialmente vital, ó contenido celular, tendria por misión capital los 
fenómenos esenciales de la nutrición, fenómenos particularmente 
de hidratación, de reducción y de difusión de los materiales absor- 
bidos, y la multiplicación. A la membrana le correspondería no 
sólo su función de aparato de sostén y de protección, sino que 
también la absorción, los fenómenos respiratorios, ó de combus- 
tión de los materiales asimilados y de excreción 6 fenómenos de 
oxidación, que le aportarian al conjunto la mayor suma de las 
energías necesarias, y consecutivamente la locomoción. 

En efecto, esta funcionalidad se infiere perfectamente caracteri-- 
zada de los hechos expuestos, pues de ellos se desprende que en el 
hongo completo, á la par que las substancias azucaradas son trans- 
formadas por el plasmógeno en ácido láctico, éste es combustiona- 
do por la membrana metacelulósica, mientras que en el hongo 
simplificado que carece de: ésta el ácido originado sólo es com- 
bustionado en mínima parte, acumulándose por tanto en el liquido. 

Ahora bien: es en extremo probable que los movimientos de la 
célula sean la resultante de los desequilibrios físicos ocasionados 
por las reacciones químicas, particularmente por las efectuadas en 


su superficie en la forma expuesta, aparte de los otros desequilibrios 
que originan los fenómenos mécanicos ú Osmóticos. 

Este concepto, desde luego, no excluye el rol que en este movi- 
miento desempeñan los cirros vibrátiles; puesto que, siendo éstos 
como lo piensa Van Tieghem, meros prolongamientos protoplasmá- 
ticos, los fenómenos se efectuarán en ellos en la misma forma que 
en la superficie de la célula, y por tanto contribuirán enormemente 
al movimiento. 

Los fenómenos llamados quimiotrópicos ó quimiotáxicos po- 
drian igualmente explicarse por ese mecanismo, sin que sean nece- 
sarias como causa en esas condiciones especiales, razones de afini- 
dad; así parece pensarlo Van Tieghem, con respecto á la atracción 
de los órganos reproductores de ciertas criptógamas, al nadar en 
un mismo liquido, para luego formar la zigóspora, como ocurre con 
el spirogira heriana, etc., pudiéndose decir igual cosa para los 
fenómenos fototácticos, tan frecuentes en las algas. 

En efecto: el mecanismo general del movimiento celular puede 
concebirse fácilmente, como análogo al que produce el sodio ó el 
alcanfor al sumergirle en el agua, el desprendimiento de hidrógeno 
consecutivo ala oxidación del sodio por descomposición del agua, 
y los fenómenos térmicos en esa originados, imprimen á esasubstan- 
cia un vivo movimiento, que en la célula por idéntico mecanismo 
se concibe fácilmente. 

En los fenómenos quimiotáaxicos y en los fototácticos, la causa 
dependeria, posiblemente, de la orientación ejercida por una in- 
fluencia unilateral, ocasionando un desenvolvimiento mayor en ese 
lado que en el opuesto; así, por ejemplo, la influencia unilateral 
ejercida por radiaciones luminosas en ciertas algas conjugadas 
closterium, pleurotoenium, etc., que las obliga á aproximarse al foco 
luminoso; los fenómenos de atracción y los repulsivos por causas 
químicas que se observan en el oethalium septicum y otros plasmo- 
dios en las soluciones de glucosa, etc., son perfectamente explicables 
por esa causa; un ejemplo de esa influencia unilateral nos lo presen- 
ta la repulsión que se opera al colocar una gota de agua y otra de 
alcohol en un vidrio de reloj. 

Ahora bien: la intensidad de los movimientos puede variar por 
distintas causas, que es importante tenerlas en cuenta. 

En el sentido de la lentitud de los movimientos, influye pri- 
mero la longitud, la forma de la célula, y la constitución de su 
membrana, es decir, si ésta es más ó menos rigida, Ó si se 


halla envuelta en substancia glutinosa amas ó ganga mucilaginosa. 

Otro tanto ocurre, y el movimiento es completamente anulado, 
cuando una degeneración profunda provoca el reblandecimiento y 
deformación de las células, como ocurre en la aglutinación (fenóme- 
no Gruber Widal, etc.,) producida por substancias de naturaleza 
fagocitaria O por substancias minerales, bicloruro de mercurio, etc. 

Las primeras de estas causas influyen, por una suerte de compen- 
sación entre los desequilibrios enunciados, que determinan el mo- 
vimiento, mientras que en los otros casos, fuera de aquellos en que 
existen cirros vibrátiles que obran en la forma que hemos indicado, 
es la pequeña longitud y la flexibilidad de la membrana, la que 
desempeña el rol preponderante. 

En efecto: cuando la membrana es flexible, puede suponerse per- 
fectamente que los desequilibrios ocasionados por los fenómenos 
químicos, provoquen contracciones seriadas en su superficie y por 
tanto éstas aceleren el movimiento. 

Yo citaré como ejemplo de este mecanismo, el que nos presenta 
el movimiento de contractilidad de las mimosas, sensitiva y púdica 
los oxilis, etc., que Pfeffer, Sachs y Cohn nos explican por fenóme- 
nos progresivos de hidratación y deshidratación del parénquima, 
que se alarga ó acorta porla acción de las radiaciones luminosas, 
temperatura, estado higrométrico de la atmósfera, etc. : 

Otro ejemplo claro nos lo presenta la formación del hidruro de 
paladio por el hidrógeno naciente, cuando lo hacemos accionar 
sobre una delgada lámina de ese metal, en que puede observarse 
que al mismo tiempo que el hidrógeno se combina al paladio, la 
lámina se contrae ó enrolla en forma de espiral; pero de una mane- 
ra aún más evidente apreciamos diariamente en los laboratorios, un 
ejemplo del movimiento y de la contractilidad que los fenómenos 
enunciados originan, cuando sumergimos en el agua delgadisimos, 
cortes histológicos deshidratados. 

En efecto : al pasar los cortes del alcohol absoluto al agua, éstos 
adquieren un intenso movimiento, al mismo tiempo que el corte 
se enrolla completamente; este vivo movimiento y la contracción 
es debido solamente á la hidratación del tejido y á la elevación de 
temperatura que origina el alcohol al hidratarse. 

Aunque de una manera breve, nos resta aún estudiar algunas 
cuestiones que se relacionan con los fenómenos biológicos de la 
célula en general, y de la membrana en particular. 

Hemos dicho que la derivación filogenética de las bacterias, 


conformemente á la hipótesis de Brefeld, como resultantes de una 
simplificación de hongos más elevados, se producía merced á una 
profunda degeneración de la membrana metacelulósica, ocasionada 
por la caseina. 

¡Pues bien: nos queda ahora tratar de inquirir la causa esencial 


de ese fenómeno y su significación. 


Al hablar del mecanismo biológico de la multiplicación, hablé 
del rol que desempeña en ésta la membrana de la célula madre, y 
de los procesos de que es susceptible en determinadas circunstan- 
cias, lignificación y degeneración mucilaginosa, y de la que éstas 
representan, como medio de defensa la primera, y que es merced 
á la segunda que quedan en libertad las células jóvenes, constitu- 
yendo el producto de esa degeneración la ganga mucilaginosa que 
envuelve á las bacterias, la que al difundirse ligeramente nos forma 
masas Ó amas, Ó que cuando es parcialmente retenida, la observa- 
mos en forma de una zona clara envolvente, que denominamos 
cápsula. 

Ahora bien: una considerable diferencia existe en la intensidad 
del fenómeno producido por la caseina en la simplificación del 
hongo, y el que se origina, puede decirse normalmente en la mul- 
tiplicación, y es aqui, pues, la causa de la influencia especial de la 
caseína, lo que debemos tratar de estudiar. 

Hemos dicho que correlativamente á la degeneración mucilagi- 
nosa de la membrana metacelulósica, la caseína era disuelta 0 
peptonizada; y por lo tanto es forzosa la intervención de una 
diástasa. 

He aquí que veo en este fenómeno, la confirmación clara y pre- 
cisa del concepto que en mi anterior memoria he avanzado sobre 
las diastasas. 

En efecto: en esa, como deducción de los resultados obtenidos 
en determinadas experiencias, concluía que las diástasas podrian 
considerarse como productos de desintegración celular ó protoplas- 
mática, originada por ciertas substancias, y en determinadas cir- 
cunstancias. 

Este punto es, en nuestro concepto, importantisimo; por tanto, 
será conveniente el que tratemos de precisarle en forma concreta. 

La diferencia que existe entre los dos procesos, es la siguiente : 
en el primer caso es la degeneración y la disolución de la substan- 
cia organizada que ya ha recorrido su ciclo vital, en la forma que 
lo hemos expuesto, y es por tanto la degeneración preliminar á la 
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disolución de la substancia muerta; y son estos productos de ori- 
gen celular, conjuntamente con los de excreción ó correspon- 
dientes á los fenómenos de combustión, que al disolverse en el 
liquido, cuando se trata de bacterias patógenas, constituyen las 
toxinas; la producción de éstas es, pues, consecutiva á la- vida 
manifiesta. 

De aquí, pues, que conceptúo que las toxinas microbianas no 
sean más que substancias de naturaleza albuminoide producidas por 
oxidación incompleta del protoplasma, ó sea protoplasma muerto 
que ha sufrido una modificación que le hace soluble; y es algo 
análogo lo que se realiza con la digestión de los microbios muertos 
en soluciones alcalinas glicerinadas, como se procede para la pre- 
paración de muchas toxinas. 

En el segundo caso es un proceso especial de degeneración y 
de desintegración celular, provocado por determinadas substancias, 
cuyos productos de desintegración celular, al igual de las secrecio- 
nes glandulares, son, en nuestro concepto, partículas protoplasmáti- 
cas, verdaderas moléculas organizadas (diástasas virus) que nos 
representan probablemente, no ya el límite absoluto de la organiza- 
ción, por cuanto á muestro modo de ver ese no existe, sino que más 
bien, el punto de transición dela substancia orgánica á la substancia 
organizada. 

Comprendo perfectamente que es esta una cuestión extremada- 
mente compleja y dificil, y que sus puntos de vista son multiples, 
pero no hallamos en nuestro humilde criterio, un concepto que se 
avenga más á la naturaleza de los hechos, para su verdadera inter- 
pretación ; es conveniente, por tanto, que la precisemos, definiendo 
al mismo tiempo cómo debe ser comprendido el término adopta- 
do de partículas protoplasmáticas. 

Para mi, la dificultad que existe para poder conceptuar las 
diástasas definitivamente, ya sea como substancias simplemente . 
orgánicas Ó como substancias orgánicas organizadas, cuya acción 
fuera inherente á esta última cualidad, por proceder y ser parte 
integrante de un conjunto organizado, estriba en los estrechos 
vinculos que unen á todas las cosas de la naturaleza, y que así 
como del mismo modo que no es posible establecer límites ó divi- 
siones absolutas entre los seres en particular, ya sean éstos vege- 
tales ó animales, ya sean en general, entre vegetales y animales, 
creo que esa misma imposibilidad existe para establecer un límite 
absoluto entre el mundo organizado y el inorganizado, puesto que 


— 467 — 


en todo sólo observamos gradaciones Ó transiciones que nos 
conducen de los unos á los otros. 

Es por este motivo que, á mi manera de ver, las diastasas son el 
punto de transición entre la sustancia orgánica simple y la orga- 
nizada, lo que imposibilita el que las podamos considerar como 
substancia netamente vital; pues en nuestro concepto, lo mismo 
que de las toxinas á las diástasas, no hay más que un paso, de 
las diástasas á la materia organizada, no hay igualmente más que 
otro paso; bien entendido, siempre que se considere como límite 
de la materia organizada la célula más simple ó citodo. 

Ahora bien : si hasta hace poco tiempo, dado el número, redu- 
cido de diástasas que se conocian, se las consideraba solamente 
susceptibles de producir fenómenos hidrolipticos, que se han 
comparado á los que producen ciertos cuerpos químicos (ácidos 
minerales) y por tanto referibles en función, hoy después de los 
estudios de Hanriot, sobre la lipasa, ó sea la diástasa capaz de 
desdoblar los cuerpos grasos, de los de G. Bertrand, sobre las 
diástasas oxidantes laccasa, tirosmasa, etc., de las de Rey de Pailha- 
de, sobre las hidrogenantes y delos de Buchner, sobre las diás- 
tasas alcohólicas, etc., el estudio de éstas se hace evidentemente 
más accesible, y aunque la cuestión no pueda resolverse de una 
manera definitiva, trataremos de hacerlo, aunque brevemente, en 
la forma que á esa más se aproxime. 

Para esto, no sólo es necesario que examinemos sus propieda- 
des, sino que también con arreglo á éstas, su probable modo de 
obrar, á fin de poder establecer si en realidad los fermentos solu- 
bles son substancias simplemente químicas, y que por tanto los 
fenómenos hidrolipticos que ellos producen son absolutamente 
comparables en su forma yensu causa, á los que las substancias 
inorgánicas de que hemos hablado realizan, ó si son substancias 
orgánicas organizadas, que aún en el caso de que la causa y es 
fenómeno sean iguales, el mecanismo que origine esa causa sea 
distinto ; es decir, si la causa del fenómeno hidroliptico producido 
por un ácido mineral, por ejemplo, y por una diástasa, se origina 
de la misma manera. 

Ahora bien: los fenómenos hidrolipticos producidos por los 
acidos, sólo nos es posible explicarlos de estos dos modos: prime- 
ro, por la penetración inherente á su tensión gaseiforme, y á la 
presión osmótica originada por el movimiento expansivo de sus 
moléculas; y segundo, por la influencia que esos fenómenos ejercen 


sobre la substancia á intervertir; es decir, por fenómenos de con- 
ductilidad eléctrica molecular, producida por el frotamiento de 
las moléculas, y dependientes de la división de moléculas disuel- 
tas; de su naturaleza y actividad química, ocasionando una diso- 
ciación electrolíptica: ó bien, por la producción de energias tér- 
micas, ocasionadas por el roce molecular de los cuerpos accio- 
nantes, que obrarán como causa inicial de los productos del des- 
doblamiento, es decir, en virtud del principio del trabajo máximo. 
Sacar: 533,8—glucosa y lebulosa 303,8—607,6. 

Como se ve, estas dos interpretaciones en el fondo son absoluta- 
mente iguales, y por cualquiera de las dos llegamos á explicar 
cientificamente el fenómeno; pero, ¿puede explicarse la produc- 
ción de la causa que origina el fenómeno, cuando éste es efectuado 
por fermentos solubles, con arreglo á las interpretaciones arriba 

- expuestas? 

Creemos que no. Sus propiedades fisicas excluyen desde lue- 
go esa posibilidad, y por acción desu constitución química no es 
probable, si se tiene en cuenta su integridad, en la acción y luego 
de ésta; por otra parte, la disminución en su actividad, que se 
observa á medida que la intervención dela sacarosa avanza, 
como lo han demostrado O” Sullivan y Tompson, hecho que ha 
sido asimilado por M. Duclaux al de la perturbación que originan 
en los microbios los productos de su propia acción, la influencia 
del calor yla de los antisépticos, su acción no inmediata, ó sea 
más bien el período de incubación necesario para que ella se ejer- 
za, etc., y aunque esto último no contravenga en absoluto á que 
su acción fuera puramente química, explicable por una lentitud de 
reacción dependiente de su grado de conductibilidad, como es 
común en las moléculas á función mixta; todos estos hechos, exa- 
minados y relacionados entre sí, parecen demostrarnos que la 
molécula puramente química, sería incapaz de explicárnoslo. 

Además, si á esto se agrega la existencia de diástasas hidroge- 
nantes, oxidantes, etc., y muy particularmente la de diástasas que 
fermentan el azúcar, produciendo alcohol, realizando no sólo 
la hidrolización de la molécula de la sacarosa, sino también su 
desdoblamiento en alcohol y en ácido carbónico, como si fuera. 
Ja misma célula de que procede, y que esta diástasa es obtenida 
por Buchner, desovganizando las células de levadura, y es, pues 
por estas consideraciones y. por todas las demás anteriormente 
expuestas, que hemos adoptado el termino de partículas proto- 


plasmáticas ó moléculas organizadas, conceptuándolas como el 
ménimum de la organización, ó sea el punto de transición de la 
materia organizada á la inorganizada; puesto que entonces, de- 
pendiendo su acción de su organización, todos los hechos expues- 
tos serian perfectamente explicables, como consecutivos de fenó- 
menos en cierto modo vztales. 

Asi comprendidas las diástasas, su producción se infiere, como 
lo hemos hecho anteriormente, es decir, por una. desintegración 
del protoplasma celular, provocada por determinadas substancias; 
del mismo modo que los fenómenos que esta desintegración vuede 
originar, según sea mas ó menos profunda, dependiendo evidente- 
mente de las substancias que la provoquen y de las condiciones 
en que esto se haga. 

Ahora, antes de terminar, me permitiré una digresión que consi- 
dero importante. Demostrada por todo lo expuesto la exactitud 
de la hipótesis de Brefeld, de que las bacterias resultan de una 
simplificación de hongos más elevados, cuya simplificación hemos 
demostrado que es debida á la pérdida de la membrana metace- 
-Julósica, por un profundo proceso de degeneración mucilaginosa, 

y en cuya evolución regresiva las streptotricáceas representan el 
punto de transición entre esos hongos y las bacterias, no me es 
posible por el momento avanzar ideas respecto á las relaciones 
- que estos hechos tendrán con la higiene, y las modificaciones que 
puedan aportarle, una vez conocidos como lo serán posiblemente 
en breve, los hongos de donde proceden las demás bacterias, de 
Jas variedades y razas de que éstas son susceptibles y los cono- 
cimientos verdaderos acerca de las causas de los desdoblamientos 
del protoplasma, que originan la inocuidad y la virulencia, á fin 
de que pueda establecerse la significación real del saprofitismo 
y del parasitismo. 

Para terminar ahora, señores, permitidme que os manifieste que 
he visto con grande satisfacción que M. Duclaux en su reciente 
obra llegada hace tres días profesa muchas de la ideas que en este 
trabajo expongo, y siendo gran parte de ellas, las que expresé en mi 
Memoria del año 96; lo único que me sorprende es que el sabio 
Director del Instituto Pasteur no me asigne la parte que en esas 
me corresponde, máxime si se tiene en cuenta que ese eminente 
sabio conoce perfectamente mi anterior trabajo, como me consta 
por una carta de él, de esa época, que obra en mi poder, y en la 
cual me manifestaba entonces ciertas dudas acerca de ellas, 


a 


Pero, por otra parte, este hecho no me aflige grandemente, por 
cuanto él en su obra no resuelve la cuestión, que es lo que yo pre- 
tendo hacer con el presente estudio. 


SR. PRESIDENTE. — Pido al senor Vicepresidente Doctor Coni 
quiera ocupar la Presidencia.—Asi lo hace este último. 

Dr. WERNICKE (ROBERTO). — Pido al señor Curci quiera tener 
la bondad de mostrarme en la pizarra, cómo son las transforma- 
ciones que él ha visto sufrir al OIDIUM LACTIS, para convertirse en 
STAPHILOCOCCUS CEREUS FLAVUS. 

—El señor Curci pasa ála pizarra y dibuja algunas imágenes de 
lo que él considera transformaciones del hongo, ya sea en cocos, ya 
sea en bacterias, según la constitución del medio. 

Reitera en seguida, ampliándolas ligeramente, las consideraciones 
que hizo en la lectura de su trabajo, respecto de este punto. 

Dr. WERNICKE. — No me han satisfecho completamente las ex- 
plicaciones del señor Curci, quien ha creido poder transformar un 
OIDIUM en un BACILO, UNA ESPIRILA Ó UN COCO. Trabajos anteriores 
á los del señor Curci existen, y en uno de ellos se pretendió de- 
mostrar esta transformación de un hongo en bacilo, empleando en 
efecto un moho negro cultivado en el arroz, que el autor había con- 
siderado como productor del cólera. Este trabajo está completa- 
mente desacreditado por las consecuencias á que llega y es además 
incompleto y lleno de errores de observación. E 

Ahora bien, el señor Curci ha trabajado para su demostración 
con un hongo semejante, es decir, ha empleado un organismo 
esencialmente polimorfo y en el cual si se introduce alguna impu-- 
reza por el más leve descuido, da lugar á aspectos que mo son los 
comunes, y que bien pueden inducir á considerar como elementos 
de transformación, formas accidentales que sólo sean debidas en 
realidad á causas extrinsecas que ni deben entrar en linea de 
cuenta. 

Para poder aceptar que el OIDIUM ha sufrido las transformaciones 
indicadas por el conferenciante, creo que es necesario observar más 
generaciones en los cultivos, porque por más que el medio favo- 
rezca estas mutaciones, es imposible que ellas se verifiquen com- 
pletamente en una sola generación. Por otra parte, como el con- 
ferenciante dice haber obtenido estas transformaciones en un 
liquido que tiene sosa cáustica, bien puede ser que esta substancia 
y no la caseína sea la que haya actuado, pues me cuesta mucho 
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creer que la caseina pueda disolver una membrana que, sino es 
leñosa, no está muy lejos de serlo. 
El conferenciante en los capitulos que ha leido, ha sostenido 


además, que las toxinas son substancias albuminoides, opinión con 


la que no estoy de acuerdo porque creo que su composición se pa- 
“rece mucho más á la de los alcaloides. 

Existen sí, substancias albuminosas tóxicas como las extraídas 
de algunas plantas, como el jequiritt, por ejemplo, pero éstas no son 
de ninguna manera toxinas. 

Sr. Curcr. — Pienso que el Doctor Wernicke está prejuzgando. 
Conozco perfectamente bien todas las causas de error que pueden 
intervenir para hacer creer en una transformación que en realidad 
no existe; pero, conociéndolas, me he colocado en condiciones tales, 
que esa sospecha debe ser desechada. Y si bienal Doctor Wernicke 
no le parecen posibles esas transformaciones del hongo, según la 
consistencia del medio, yo las he observado, no una, sino muchas 
veces en el laboratorio. Esta primera objeción es, pues, enteramente 
a priov?. 

En cuanto á la segunda observación, sostengo que las toxinas 
son sustancias albuminoideas y de ninguna manera comparables á 
los alcaloides. Como los albuminoides, se precipitan por el alcohol 
ó por el sulfato de magnesia. Además, los alcaloides son perfecta- 
mente solubles en el alcohol, éter, bencina, cloroformo, etc., cosa 
que no pasa con las toxinas. y 

Es verdad que, como los alcaloides, precipitan por las sales de 
oro y de platino (bicloruro), pero no se conoce hasta el presente 
toxinas cristalizadas y que hayan producido sales como lo hacen 
los alcaloides. 

Respecto á la otra objeción hecha por el Doctor Wernicke, en lo 
referente á los cultivos con caseina y soda cáustica, sostengo que 
no es esta última substancia la que ha producido las tranforma- 
ciones mencionadas, pues como ya dije, he observado también esas 
mutaciones en leche pura sin adición de cuerpo químico alguno. 

Finalmente, debo hacer notar que mis ideas han recibido re- 
ciente confirmación en la obra de microbiología del Director del 
Instituto Pasteur de Paris, Mr. Duclaux, obra que acaba de llegar 
a Buenos Aires y en la cual esta personalidad científica se inclina 
á creer en la transformación de los hongos en bacilos ó cocos, y 
aunque no se haga mención en ella de mis trabajos, deben haber 
sido tenidos en vista, porque fueron remitidos por mí á aquel in- 
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vestigador, quien manifestó entonces una opinión dudosa, ó más 
bien contraria de la por mí expresada. 


—El señor Secretario Doctor Aráoz Alfaro da lectura á las si- 
guientes comunicaciones: 


Microbiología y terapéutica de la coqueluche 


Por el Doctor MONCORVO (hijo) 


Director interino del Laboratorio de la Policlínica de Río de Fanetro, jefe de clínica 


del servicio de pediatria de la misma Institución, etc. 


Las opiniones contradictorias de Poulet ( 1867 ), Cezari (1869 ), 
Letzerich (1873 ), Heuke (1874 ), Tschamer (1874), Oltramare 
(1881 ), Birsch Hirschfeld (1882 ), Burger (1883 ), indujeron en 
esta última fecha á mi padre el Doctor Moncorvo, á dirigir sus 
estudios microscópicos sobre la coqueluche. A pesar del atraso 
relativo de la bacteriologia de entonces, él pudo observar en el 
esputo de coqueluchosos un micrococcus en cadena ó aislado 
que, por su abundancia, parecía ser el agente especifico de tan 
penosa enfermedad. 

Sus trabajos sobre el asunto fueron publicados en varios pe- 
riódicos europeos y americanos, y leidos en varios congresos y 
asociaciones médicas. En 1886 procedió el Doctor Moncorvo, esta 
vez en colaboración con el Doctor Jaime Silvado, á investigaciones 
más completas, pudiendo aislar el germen que habia descripto 
en 1883, cultivarlo € inocularlo en algunos animales con resultado. 

Esas demostraciones, entonces bastante divulgadas en el 
mundo médico, no fueron aceptadas completamente, como lo 
prueban las publicaciones posteriormente hechas sobre el asunto, 
en que varios autores procuraban cada cual demostrar un nuevo 
germen para la coqueluche. 

Ante estos hechos, me dispuse, desde 1890, á estudiar al punto 
de vista microscópico el esputo coqueluchoso, sacando de tal 
orden de investigaciones las más útiles deducciones, no sólo para 
la clínica terapéutica sino también para la profilaxia, 
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Mis pacientes y largos estudios fueron proseguidos en el La- 
boratorio de Biología del Estado y terminados el año pasado 
en el gabinete de la Policlínica de Río de Janeiro. 

La falta de espacio para extensas comunicaciones, me obliga 
á resumir en las siguientes lineas mis investigaciones, que se ha- 
llan insertadas en varias publicaciones (1): 

El microbio de la coqueluche es un micrococces alargado, de 
cerca de 1 pl., raras veces globuloso, teniendo á veces una pe- 
queña extrangulación central, presentando un cierto brillo. Este 
germen se encuentra, ora aislado, ora en cadenas largas Ó cor- 
tas, curvas Ó rectas, Ó en zoogleas, siendo las células epitelia- 
les su habitat predilecto. = 

En la coloración del coguelucoccus hice uso de todas las ma- 
terias colorantes; las que mejor se prestaron para ese fin, fueron 
el violeta de metilo ó de genciana, la fushina y, principal- 
mente, la solución fenicada de Ziehl poco concentrada. 

Cultivé con ventaja el coquelucoccus en mi liquido de carne, 
en gelatína (Loeffler) liquida y sólida, en el agar-agar, en 
agua asucarada, agua almidonada, en el pan mojado con 
este último líquido, 6 simplemente con agua esterilizada, en 
batatas, zanahorias, nabos, etc., etc. 

El agar sólido peptonizado parece ser aquel en que el mi- 
crobio mejor se desarrolla; la siembra da lugar, 24 á 32 horas 
después, á la aparición, á lo largo dela estría (según la tempe- 
ratura ambiente ), de un sinnúmero de gotitas muy transparen- 
tes y casi imperceptibles, que poco á poco aumentan de volu- 


(1) Doctor Moncorvo.—Coqueluche, son microbe, son traittement par la résorcine.— 
Junio de 1892.—Annales de la Policlínique. 

Doctor Moncorvo (Filho).—Do microbío da coqueluche.—23 de Junio de 1892.— Figaro 
de Río de Janeiro. 

Doctor Moncorvo (Filho).—Do :crobio da coqueluche.—Folleto.—1892, Rio de Ja- 
neiro. 

Doctor Moncorvo (Filho).—«Pesquizas Scientificas».—O acido citrico ma coqueluche.— 
1893. 

Doctor Moncorvo (Filho).—«Pesquizas Scientificas.—Da efficacia do acido citrico na 
coqueluche.—1894. 

Doctor Moncorvo (Filho).—Comunicaciones sobre la. coqueluche.—Congreso Pan Ame- 
ricano.—1893. 

Doctor Moncorvo (Filho).—Microbzología e Therapéutica da coqueluche,—Brazil Mé- 
dico.—Diciembre de 1897. 
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men hasta que al cabo de tres ó cuatro días forman placas con 
aspecto de delgadas láminas de grasa coagulada; esas colo- 
nias son al principio irregularmente circulares, ocupando más 
tarde toda la superficie del medio nutritivo. 

El optimum para el cultivo del coquelucoccas, oscila entre 35 
y 45”; á 100”, se extingue completamente. 

Ya en el campo del microscopio, ya en los. cultivos, ensayé 
varias substancias antisépticas contra el germen de la coqueluche. 

Tales fueron: el permanganato de potasio (5%), salicilato 
de sodio (5%), antípirina (10%), ácido fénico (5%), subli- 
mado corrosivo (1:10.000 ), ácido bórico (solución saturada ), 
benzonaftol (5%), ácido cítrico (10%), resorcina (10%), 
asaprol (1%), quinina (50%). — De todos estos agentes, sólo 
el sublimado, el benzonaftol, el ácido cítrico, la resorcina y 
el asaprol, dieron satisfactorios resultados. Los dos primeros no 
tienen aplicación práctica en la región periglótica (asiento del 
germen ), por ser irritantes y tóxicos, de difícil uso como se ve. 
El ácido cítrico, el asaprol y la resorcína produjeron sobre el 
coquelucoccus el efecto deseado. 

Después de perfectamente aislado y cultivado el germen, lo 
transplantamos en animales (ratas blancas, perros, gatos, galli- 
nas y cobayes). En 50 animales que inoculamos, á excepción 
de las ratas blancas, todos adquirieron la enfermedad, notán- 
dose gran semejanza en la sintomatología de la coqueluche ex- 
perimental, en los cobayes y en la especie humana. En las mu- 
cosidades sacadas del fondo de la garganta de los animales afec- 
tados, encontré siempre el coquelucoccus en profusión, consi- 
guiendo su cultivo con éxito. e 

A pesar de la divulgación de nuestros estudios ya en Ame- 
rica, ya en Europa, Deichler aventuró la hipótesis de la exis- 
tencia de un protozoarío como causante de la coqueluche! 

Senti verdadero placer al ver publicado, siete meses después 
de mis primeras investigaciones, esto es, en 9 de Noviembre de 
1892, el trabajo de J. Ritter, que en todo confirma el estudio 
detenido y completo del coquelucoccus por mi descripto. Más 
ó menos en esa misma fecha, apareció en la Academia de Me- 
dicina de Paris una comunicación de Galtier, de Lyon, que tam- 
bién es una confirmación clara de mis investigaciones. 

Cohn y Neumann, en 1895, encontraron en los esputos de co- 
queluchosos un micrococcus ora aislado, ora en cadenas, 
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En 1896 J. Ritter publicó un trabajo más completo sobre el 
asunto, donde se ve la identidad perfecta entre el coguelucoccus 
y el microbio por él descripto. 

Un punto que conviene señalar, antes de terminar esta parte 
de mi comunicación, es la que se refiere á una substancia blanca 
formada en las culturas de coquelucoccus en medios líquidos. 
Juzgando posible la existencia de una toxina en esa substancia, 
que se depositaba en el fondo de los balones de cultivo, ensa- 
yamos su acción sobre la sangre humana fresca en el campo del 
microscopio. Los glóbulos rojos en nada se modificaron ante la 
pseudotoxina, lo que viene á probar una vez más que la co- 
queluche es una afección parasitaria localizada á la región la- 
ríngea, sin alteración de la sangre y no trayendo perturbaciones 
febriles, las cuales son siempre la consecuencia de una compli- 
cación sobrevenida en el curso de la enfermedad (Cadet de 
Gassicourt, Moncorvo, Moncorvo Filho, Jaime Silvado, etc.). 

Esa substancia blanquecina, obtenida del cultivo del germen 
en medio liquido, es probablemente la misma descubierta por 
Griffths en 1891 en las orinas de coqueluchosos, y que también 
es de color blanco, cristalina, y tiene por fórmula C4, H 19, 
Az 02. 


De la lectura de lo que precede, se puede fácilmente com- 
prender que la única medicación aplicable á la coqueluche y 
por el método de las embrocaciones periglóticas con agentes 
germicidas, es el tratamiento tópico antiséptico. En el es- 
tado actual de nuestros conocimientos, tenemos la noción 
exacta de que el coquelucoccus penetra en las vias aéreas y se 
localiza en la parte superior del árbol brónquico, sobre todo en 
la laringe, encontrando alli terreno favorable donde prospera. 
Es de ahí que parte la irritación de las terminaciones nerviosas 
que provocan los accesos de tos; es también alli que tienen 
origen las colonias microbianas que producen el catarro especí- 
fico. No sólo son investigaciones brasileras las que prueban se- 
mejante aserto. Ahí están los trabajos de Gendrin, de Beau, los 
de Watson, que fué el primero en aconsejar la aplicación di- 
recta en la laringe, de agentes medicamentosos. Las investiga- 
ciones de Meyer y Kerf, las de Bidder y Nothnagel, las de Ro: 
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senthal, las de Parrot, de Vannebroug, de Lebe y, finalmente, las 
del Doctor Moncorvo, muestran superabundantemente que la 
sede del proceso coqueluchoso es precisamente la laringe. 

Es por consiguiente alli que debemos atacar al enemigo con 
todos los recursos de que ahora disponemos. : 

En este sentido fué ensayado el ácido fénico ( Domingo Carlos, 
Orfilla, Leemann, Davezac, Goldschmidt, Pick y otros ), el ferrato 
de sodio (Parrot), el salicilato de sodío (Heubrier y Neubert ), 
la quinina (Cullen ), el tymol, el benzoato de sodio ( Tordeus ), 
etcétera, etc.. siendo. los resultados obtenidos poco alentadores. 

El método terapéutico iniciado por el Doctor Moncorvo en 
1880, que consiste en las embrocaciones repetidas de una solu- 
ción á 10 % de resorcina, sobre la región periglótica por medio 
de un pincel de mango largo, condujo á los resultados más 
completos y más rápidos, los cuales han sido en adelante co- 
rroborados por un stock que excede á 1000 observaciones. Ese 
su descubrimiento ha recibido franca confirmación de parte de 
los más notables clinicos de Europa y de América, tales como 
Barlow, Arutzenius, Mauriac, H. Callias, Guaita, Vivras y Carre- 
ras, Calatraveño, Guerra y Estape, W. Hedges, Andeer, Guidi, 
Roskan, Rodríguez Guiare, Baptista Vellozo, Jaime Silvado y 
Clemente Ferreira. — En los casos de hipercoqueluche, el Dae- 
tor Moncorvo auxiliaba el tratamiento por la resorcina, con el 
empleo de embrocaciones de una solución de cocaina á 5 %. 

El ácido citrico, introducido por mí por vez primera en la 
terapéutica de la coqueluche, y empleado en la misma dosis y 
por el mismo procedimiento que la resorcina, me hizo obtener 
en la clinica el más completo éxito, como ya lo habian demos- 
trado mis experimentos con aquel agente, directamente sobre el 
coquelucoccus. Un stock de más de 100 casos de coqueluche, 
curados en su mayoria desde horas hasta pocos dias, demues- 
tran sobradamente la eficacia del ácido citrico. ; 

Empleé también en un número considerable de criaturas, las 
limonadas cítricas como medio profiláctico, consiguiendo siem- 
pre el mejor resultado. 

La acción germicida del ácido citrico ha sido bien demos- 
trada por varios colegas brasileros que han recurrido á aquel 
agente en casos de coqueluche. Entre otros podemos citar los 
Doctores Antero Manháes, Ernesto Cunha, Saldanha Sobrinho, 
Azevedo Junior, Bonifacio Castro, Leonel Rocha y otros, 
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Otro agente que ha dado muy buen resultado en el trata- 
miento tópico de la coqueluche, ha sido, sin duda alguna, el 
asaprol á la dosis de 1%, también por primera vez ensayado 
contra esa enfermedad por el Doctor Moncorvo. 


De todo lo que precede, juzgamos poder sacar las siguientes 
conclusiones : a 

1. Que las investigaciones de Ritter y Galtier confirman en 
todo nuestras investigaciones sobre el microbio de la coque- 
luche. 

2. Que esta es evidentemente una afección local, cuyo asiento 
está bien verificado ser la laringe. 

3.” Que su microbio es un coccus que presenta generalmente 
la forma: alargada, simulando á veces un bastoncillo, que se 
agrupa de modo variable, ora en díplococcus, ora en cadenas 
curvas 0 rectas, ora en soogleas, siendo su habitat casi siem- 
pre las células epiteliales que se infiltran de él considerable- 
mente. 

4.” Que corresponde á ese microbio la denominación que le 
dí de coquelucoccus. 

5.” Que el coquelucoccus es susceptible de cultivo en varios 
medios, y que es en agar sólido donde mejor se cultiva. 

6. Que la inoculación en animales reproduce la enfermedad 
con sus principales caracteres. 

7. Que la medicación tópica por medio de ciertos antisépti- 
cos, es la única racional y la que ha proporcionado á la clínica 
las mayores ventajas. — La resorcina, el ácido citrico y el asa- 
prol, como lo hemos probado, parecen ser hasta hoy los más 
poderosos y activos recursos contra la coqueluche. 

8.” Que el ácido cítrico y el mismo limón demostraron ser 
no sólo excelente medio curativo, sino también profiláctico de 
ventaja inconcusa. 
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Del ácido cítrico en la coqueluche 


Por el Doctor MONCORVO (hijo), 


Medico de la Policlínica de Río de Janeiro, Miembro correspondiente de la Sociedad 


de Terapéutica de Parts, etc., etc. 


Cuando en 1892 practiqué varias investigaciones sobre la influen- 
cia de ciertos agentes terapéuticos sobre el microorganismo espe- 
cifico de la coqueluche, siguiendo los preceptos que Bouchard 
aconseja para tales investigaciones, senalé los resultados que obtuve 
con el empleo del ácido citrico en solución á 10 %, ya sobre el 
microbio en el campo del microscopio, ya sobre los cultivos. 

Todos los medios nutritivos en que simultáneamente inoculé el 
coquelucoccus y ataque por la solución citrica, tornáronse estériles, 
no desenvolviendose ni una sola colonia. 

Amimado por tan satisfactorios resultados de la experimentación 
de laboratorio, procuré luego ensayar aquel medicamento en los 
enfermitos de coqueluche, procediendo del mismo modo que mi 
padre el Doctor Moncorvo con su método por la resorcina, esto 
es, empleando la solución de ácido cítrico (10%) en embroca- 
ciones en el fondo de la garganta y en la entrada del árbol aéreo 
por medio de un pincel de pelos finos y mango largo y curvo. 

Las pinceladas, que en las primeras sesiones determinan natu- 
ralmente los accesos, acaban por ser perfectamente soportadas y 
absolutamente inofensivas. Ellas deben ser practicadas de 2 en 2 
horas durante el día. El procedimiento operatorio nada tiene de 
penoso, principalmente en los recién nacidos, que se prestan sin la 
menor resistencia. ; 

De una estadistica hoy superior á 100 casos, ya en enfermos del 
servicio de pediatria de la policlinica, ya en enfermos de la prác- 
tica civil, me juzgo autorizado á deducir la afirmación de que el 
ácido citrico es un poderoso medicamento contra la coqueluche, 
tan enérgico como la resorcina y el asaprol empleados según el 
metodo de las embrocacaciones periglóticas. 

En seguida de la iniciación del tratamiento por la solución 
cítrica, los accesos se reducen de tal modo que tengo observados 
muchos y repetidos casos en que la enfermedad cedió en horas Ó 
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en muy pocos días. Raras veces la afección se cura en más de 154 
20 dias. Y cuando ella resiste al tratamiento tópico parasiticida, 
fatalmente la tos está ligada á alguna complicación, adenopatía 
brónqguica, bronquitis, asma, etc., cosas tan comunes en la infancia. 

Tuve la oportunidad de servirme del ácido cítrico Ó del mismo 
limón bajo forma de lusionadas administradas á las criaturas que 
vivian con otras afectadas de coqueluche, y obtuve así un recurso 
profiláctico de primer orden. 

Puédese, pues, concluir : 


1.” Que, una vez más, la experimentación de laboratorio fué con- 
firmada por la experiencia clínica. 

2.” Que de la acción germicida del ácido citrico, por primera 
vez demostrada por mi, sobre el germen de la coqueluche, resulta 
su ventajoso empleo en el tratamiento de esa afección, como se ve 
en los casos aquí relatados. 

3-” Que su acción es tan poderosa como la de la resorcina y del 
asaprol. 

4. Que se puede utilizarlo, con provecho, como medio profilác- 
tico, administrando la limonada concentrada Óó el mismo limón á 

-los miños que se hallaren en contacto con los atacados de esa 
afección. 

5. Que el ácido citrico tiene sobre el asaprol y la resorcina la 
ventaja de ser de mucha más fácil adquisición y de precio muy 
inferior. 


—Continuando con la orden del día se pasa á considerar la co- 
municación sobre : 
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Etiología y profilaxis de las infecciones gastrointestinales de 
los niños en Buenos Aires 


Por el Doctor GREGORIO ARÁOZ ALFARO 


Profesor substituto de la Facultad de Medicina, Fefe del servicio de niños 
del Hospital San Roque 


Entre las enfermedades de la primera infancia no hay un grupo 
más digno de atención por parte del médico y de las autoridades 
sanitarias que el de los desórdenes gastrointestinales. 

La cifra enorme de los enfermos, el indice de mortalidad consi- 
derable, las perturbaciones de la salud general duraderas frecuen- 
temente, indelebles á veces, que suceden á muchas curaciones, la 
posibilidad misma de disminuir notablemente por una higiene 

apropiada los desastres que tales afecciones ocasionan, son otras 
tantas consideraciones que colocan el estudio de esta cuestión en 
primer término entre los que deben ocupar al médico de niños. 
Y, de hecho, las enfermedades del aparato digestivo han sido el 
objeto de muy considerables trabajos, cuya sintetización, cuya 
unificación, por decirlo asi, no ha podido hacerse sino cuando la 
plena demostración de su etiología tóxica y microbiana, bien que 
la especificidad de bacteria alguna haya sido aún cientificamente 
afirmada, ha venido á uniformar también las concepciones patogé- 
nicas y, por esto mismo, las medidas profilácticas y terapéuticas. 

Entre nosotros mismos, los notables trabajos del Doctor Coni, el 
informe de la Comisión que, por encargo oficial, instituyó el « Pa- 
tronato de la Infancia», la tesis de Aberastury, y articulos e 
informes oficiales que nosotros mismos hemos publicado ó dirigido, 
ora á la Dirección de la Asistencia Pública, ora al Patronato de la 
Infancia, han agitado más de una vez la cuestión sin conseguir, empe- 
ro, la aplicación total de las reformas indicadas como necesarias. 

Parecerá, pues, justificado que, dada la capital importancia del 
tema, no sólo para nosotros sino para todos los países sudameri- 
canos que se encuentran en circunstancias semejantes, me haya 
decidido á ocupar por cortos momentos la atención de tan alta 
Asamblea, reclamándole también el apoyo de su voto en favor del 
plan de profilaxia que tendré la honra de proponerle. 
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No es fácil dar una idea exacta, por medio de cifras estadisticas, 
de la morbilidad por afecciones digestivas en la primera infancia, 
puesto que no puede uno valerse con tal objeto sino de los datos 
parciales de los consultorios ó servicios hospitalarios. Pero todo 
médico práctico no ignora que tales enfermedades constituyen, sin 
disputa, el grupo con mucho el más considerable de las que recla- 
marán sus cuidados. 

Agregaré algunos datos de mi servicio en el Hospital San Roque, 
simplemente para dar una idea de la cifra aproximada de la mor- 
bilidad. 

De 1.103 enfermos desde el nacimiento hasta 2 años de edad 
tratados durante el año ppdo., 379 Ó sea 34 % corresponden á este 
orden de afecciones ( 190 de0 á 1 año, 179 de 1á 2 años ). 

Si carecemos de grandes estadisticas sobre morbilidad, carencia 
muy justificada puesto que no hay ni puede haber registros sobre 
la asistencia privada de los médicos, poseemos en cambio un dato 
de primer orden en la mortalidad por las mismas enfermedades. 

Ahora bien, estudiando el periodo de diez años que comprende 
desde 1888 hasta el de 1897 inclusive, encontramos los siguientes 
datos para la capital de la República (1): 


(1) Empezamos nuestro estudio por el año 1888 porque es el que sigue al del censo de 


la Capital, que dió una bas2 conocida y exacta á todos los cálculos demográficos posteriores. 
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Así, pues, durante los diez últimos anos han fallecido 53.219 
niños menores de 2 años, de entre los cuales 17.202, Ó sea el 32.3 % 
á causa de afecciones del aparato digestivo. Y mientras que en los 
últimos años, la mortalidad general ha bajado hasta 19 por mil, la 
letalidad por afecciones gastrointestinales en la primera infancia 
se ha mantenido sensiblemente uniforme (32-34 %). 

Debo hacer una advertencia respecto de las cifras contenidas en 
el cuadro anterior. A fin de aproximarme lo más posible á la verdad, 
he escrutado prolijamente las tablas de mortalidad, buscando en 
los anuarios detalles más minuciosos que los que aparecen en los 
boletines mensuales; naturalmente más reducidos y mucho menos 
explicativos. Quien examinara, pues, únicamente los últimos, encon- 
traría las cifras presentadas por mi demasiado elevadas, puesto que 
dejaría de computar algunas que no están en ellos incluidas como 
correspondientes al grupo de afecciones que nos preocupa. Cite- 
mos, por ejemplo, las designaciones de anemia, atrofia, consun- 
ción, caquexta, marasmo, muguet, etc., que comprendidas en los 

- cuadros mensuales bajo el rubro de « enfermedades generales », no 
es dudoso deban engrosar nuestra estadistica. A lo más podrian 
estar incluidos algunos tuberculosos, pero este exceso, muy pe- 

* queño por otra parte, estaría seguramente compensado por la falta 
de anotación de enfermos de nuestro grupo que, muertos por edema 
cerebral final ó una complicación bronconeumónica, figuran bajo 

estos últimos títulos en las listas del Registro Civil. 

El 32 % de la mortalidad en la primera infancia es, pues, causado 
por las afecciones digestivas. Este solo dato basta para dar una idea 
de la considerable morbilidad debida á dichas enfermedades, si se 

- tiene en cuenta que la gran mayoria de estos enfermos curan y 

que, por consiguiente, el número de los muertos no es sino una 
pequeña parte de la cifra total de los atacados. 


É 
E 
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Si descendemos ahora al estudio detallado de los factores etio- 
lógicos generales, lo primero que ocurre examinar es la distribución 
de las cifras indicadoras de la mortalidad en las diversas épocas 
del año. Es ya, en efecto, un hecho casi banal, á fuerza de universal- 
mente establecido, que los desórdenes gastrointestinales son mu- 
cho más frecuentes en los meses calientes del año que en los frios, 

de donde el nombre «diarreas estivales», dado en Inglaterra, Fran- 
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cia y otros paises, á las que en forma epidémica suelen hacer nu- 
merosas victimas durante la primavera y el verano. 

Si se examina el cuadro siguiente, se notará que los meses de 
calor (Noviembre, Diciembre, Enero, Febrero, Marzo), son los 
que presentan las cifras máximas de mortalidad, al rededor de 
40, 45 %, pasando frecuentemente de esta proporción y habiendo 
alcanzado aún una vez la de 53 % (Diciembre de 1893). Ya en 
Octubre, la cifra que oscilaba en Junio, Julio, Agosto y Septiembre 
entre 10 y 20 %, sube de golpe á un número entre 20 y 30; el má- 
ximum (40-50 %) se mantiene desde Noviembre hasta Marzo; en 
Abril, la cifra, muy alta todavia, baja ya algo (33-38 %); en Mayo 
más aún (27-32 %); en Junio cae á 10-20 % (excepcionalmente, 
27 %); por fin, la mínima se presenta en Julio, Agosto, y Sep- 
tiembre. Se notará que hay sensibles variaciones de un ano á 
otro; no obstante, la relación entre los meses frios y los caliente es 
frecuentemente de 143,144. Y si pudiera encontrarse una apa- 
rente contradicción entre los datos de que Septiembre, por ejemplo, 
tenga una mortalidad sensiblemente menor que Mayo, que es 
mucho más frio, tal contradicción no existe en realidad. Las afec- 
ciones gastrointestinales no siempre matan en pocos días; fre- 
cuentemente, al contrario, son subagudas y tardan de uno á dos 
Ó más meses, para producir su fatal resultado; se concibe, pues, 
que niños cuyos trastornos se han iniciado en Marzo 0 Abril, pe- 
rezcan recién en Abril ó Mayo y aún en Junio. 
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Los cuadros gráficos adjuntos muestran cómo sube y bajala cifra 
de la mortalidad, paralelamente á la cifra térmica mensual. El fe- 
nómeno es constante y para no repetir demasiado, presento los 
cuadros de dos años: 1893 y 1807. 

La morbilidad en mi servicio y consultorio en el Hospital San 
Roque, lo mismo que en el que tuve en el Patronato de la Infancia, 
confirma esos datos. Tomando, por ejemplo, la estadistica del 
Hospital San Roque en el pasado año de 1897, tenemos que, mien- 
tras que los seis meses más frios (Abril á Septiembre inclusive) fi- 
guran con 121 enfermos de esta clase, los seis meses calientes (Oc- 
tubre á Marzo inclusive) aparecen con 261, es decir, más del doble. 
Los tres meses de Enero, Febrero y Marzo solamente, cuentan I51 
enfermos, es decir, 30 más que los seis meses siguientes. 

No hay duda, pues, de que la mortalidad y morbilidad de los 
niños pequeños por afecciones gastrointestinales aumenta nota- 
blemente con el calor. Pero, ¿cómo actúa éste? Ante todo, facili- 
tando las fermentaciones y alteraciones de causa microbiana de 
todo género en los alimentos; luego, exaltando la virulencia: de 
microorganismos que, como el bacillus colicomune, son huéspedes 
habituales del tubo digestivo. 

Sobre otras maneras de actuar del calor, sobre la retención del 
calórico en el cuerpo del niño, por ejemplo, citada por Meznert, 
la verdad está lejos de haber sido adquirida. 

De esto se deduce que el calor es perjudicial, sobre todo por- 
que hace más fácilmente nocivos los descuidos de limpieza y asep- 
sia en la alimentación del niño. Y llegamos asi al gran factor de 
la morbilidad y mortalidad de la primera infancia: la defectuosa 
alimentación. 

Es, en efecto, un hecho incontrovertible que el niño sometido á 
una alimentación adecuada y preparada de la manera más aséptica 
posible, si es artificial, pasa casi impunemente por variadas Cir: 
cunstancias que son la causa de gran letalidad para los otros, Ó 
apenas experimenta trastornos pasajeros. El destete, por ejemplo, 
inocuo casi constantemente cuando es practicado con lentitud, y 
con tino en la elección y preparación del alimento, es muy fre- 
cuentemente causa de enfermedades serias en el caso contrario. 

Véase en el cuadro siguiente, las cifras comparativas del número 
de los enfermitos de esta clase, atendidos el año pasado en mi 
consultorio del Hospital San Roque, distribuidos según la clase de: 
alimentación á que estaban sometidos. 
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MORTALIDAD POR AFECCIONES DIGESTÍVAS 
COMPARADA CON LA TEMPERATURA MEDIA MENSUAL 


o 
Termombtrico 


e y Temperatura media del mes. 
e————a4 Tanto por ciento de la mortalidad de 0 á 2 años por afecciones digestivas. 
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De 369 enfermitos (afecciones gastrointestinales) de 0á 2 años, 
sólo 4 han sido criados exclusivamente con la leche de la madre y 
en forma regular; en 71 la lactancia materna era hecha sin cuidado 
alguno y el niño presentado al pecho cada vez que lloraba; en 119 
encontramos la lactancia mixta ó el biberón solo; y por fin la ali- 
mentación mixta, más ó menos general, entra con la cifra de 175. 

Estas cifras son bastante significativas, aún al primer golpe de 
vista, para hacer inútil todo comentario. 

Agregaré solamente que, aún en casos en que la alimentación 

narezca fisiológicamente adecuada á la edad del niño, por su com- 
sosición química, los desórdenes sobrevienen muy á menudo por 
Uta de asepsia en su preparación. El hecho está ya demasiado 
¡en desmostrado para que yo necesite detenerme á probar cómo, 
rasta cuando se emplea leche esterilizada, un detalle cualquiera 
lescuidado basta para hacer perder los beneficios de la esteriliza- 
ción. 

El Profesor Heubner ha insistido mucho en su reciente folleto 
sobre alimentación artificial de los niños (Sduglingsernáhrung 
und Sánglingsspitialer) sobre la necesidad de que no sólo la pre- 
paración sino también la administración de la leche sea hecha 
asépticamente, y mostrado lo dificil que es llenar este desidera- 
tum en la práctica de los hospitales ó asilos. Los asistentes tienen 
en efecto que atender á la alimentación y á la limpieza de los niños, 
y se encuentra constantemente en sus manos ejemplares nume- 

osos del bacillus coli. 

No me detengo más sobre estos puntos, porque saldría de los 
limites impuestos á este trabajo. 

No quiero dejar, sin embargo, enteramente de lado un asunto 

cuyo interés considero grande. Me refiero á la dentición, incrimi- 
nada con tanta generalidad como causa de los más graves trastor- 
nos gastrointestinales. Mi propia experiencia, bastante grande ya en 
el hospital y en el público, me ha convencido de que tienen razón 
los que, como Kassowitz, Cadet de Gassicourt, Comby y muchos 
otros pediatras modernos, han protestado contra esa tendencia á 
racer de la dentición una cabeza de turco apropiada para cargarle 
:odos los males, y todo médico libre de prejuicios podrá constatar 
que los niños alimentados naturalmente y aún los sometidos á una 
alimentación artificial cuidadosa, tienen sus dientes sin experi- 
mentar trastorno gastrointestinal alguno. 

Considero, pues, que la dentición por sí sola no es jamás causa 
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suficiente y que la falsa seguridad en que quedan muchos médicos 
y familias al aceptar esa etiología, conduce á funestas consecuen- 
cias que serían fácilmente evitables si se llevara la atención desde 
luego á corregir las faltas del régimen alimenticio, únicos culpa- 
bles en casi todos los casos. 

Las malas condiciones generales de higiene, el haciína- 
miento, la suciedad, etc., son causas poderosas en la morbilidad 
por afecciones gastrointestinales, no sólo quizá porque ellas con- 
tribuyen á imposibilitar la asepsia alimenticia, sino también proba- 
blemente porque son factores de otras intoxicaciones mal cono- 
cidas aún, pero indudablemente reales, aparte de que disminuyen 
las fuerzas de resistencia en el organismo del niño. Basta para 
convencerse de esta perniciosa influencia, comparar la morbilidad 
gastroentérica en la clientela de hospital y en la civil, y estoy 
persuadido de que,si en las estadisticas de la ciudad estuvieran estas 
enfermedades clasificadas según los barrios, seria fácil hacer aquí 
las mismas constataciones que Meznert en Dresde, Earle en Chi- 
cago, Baginski en Berlin, etc., etc. 

La extensión de antemano fijada álas comunicaciones presen- 
tadas al Congreso, me impide continuar estudiando la etiología 
de los trastornos digestivos de los ninos en sus puntos de menor 
importancia. Creo haber hecho resaltar bastante la influencia más 
perniciosa de la alimentación inadecuada ó insuficientemente 
aséptica, y quedaré muy satisfecho si puedo contribuir á genera- 
lizar la convicción de que nunca serán exagerados los cuidados 
que se tome para asegurar la lactancia materna bien reglada, ó en 
su defecto, la lactancia artificial, con preparación y administración 
lo más perfectamente aseépticas posibles. 

Y sin tiempo para detenerme á examinar los mejores métodos de 
alimentación artificial, me limitaré á apoyar las conclusiones del 


trabajo ya citado del Profesor Heubner, aceptando con el sabio, 


maestro de Berlín, que los procedimientos más variados: leche 
muy diluida, leche poco diluida, con ó sin adición de lactosa y de 
cocimientos vegetales, crema de Biedert y leches condensadas, ha- 
rinas lácteas, etc., etc., son susceptibles de prestar reales servicios 
á condición de que la asepsia domine en su preparación y admi- 
nistración, 


Sin tiempo tampoco para discutir detenidamente los medios de 
profilaxis más convenientes, me limito á entregar á la considera- 
ción del Congreso las siguientes medidas de higiene pública, de- 
jando de lado, por el momento, la profilaxis privada: 


1.” Difusión entre todos los habitantes, y especialmente en las 
bajas clases sociales, de los conocimientos más elementales de hi- 
siene infantil, y sobre todo de higiene alimenticia, ya por medio 
de los médicos y de los empleados de la administración sanitaria, 
ya por opúsculos ú hojas volantes conteniendo indicaciones sen- 
cillas y prácticas. 

2. Sanción de una ley nacional de protección á la infancia, re- 
elamentando la industria de nodrizas y estableciendo penas graves 
para el abandono, en malas condiciones, de los hijos pequeños, 
con fines lucrativos. 

3.” Creación de una granja modelo municipal, con expendio al 
más bajo precio posible de leche esterilizada y convenientemente 
diluida. Severa reglamentación y vigilancia del comercio de la leche. 

4.” Establecimiento de salas-cunas en diversos puntos del Mu- 
nicipio, con asilos permanentes para criaturas huérfanas ó aban- 
donadas. 

5.” Higienización de los servicios de niños de pecho. Aumento 
del personal de enfermeros y del personal médico para dispensa- 


rios externos, que tiendan á difundir lo más posible el cuidado 


de los niños enfermos en su propio domicilio y por su madre. 

6.2 Institución de premios á las madres que presenten los niños 
mejor desarrollados, y de socorros pecuniarios ó en especie, á las 
madres necesitadas. 

7. Saneamiento de las habitaciones de obreros. 


Dr. Benjamín D. Martínez (de Buenos Aires). — Desearía que 
el Doctor Aráoz Alfaro hiciera una pequeña aclaración en lo re- 
ferente á la mortalidad infantil, según el modo de alimentación. 
Como en el cuadro trazado en la pizarra, están reunidas la lactancia 
mixta y la lactancia artificial, desearia-saber si el conferenciante 
considera más perjudicial á la última que á la primera, ó si las co- 
loca en el mismo rango. Por mi parte, creo que la lactancia mixta 
es menos nociva que la artificial exclusiva, y esta última mucho 
menos que la alimentación mixta, es decir, aquella en que á más 
de la leche se da sopas, pan, féculas, etc, 
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Dr. Cont. — Me adhiero en un todo á las conclusiones que el 
Doctor Aráoz Alfaro ha formulado; pero deseo agregar que, si bien 
el expendio de la leche ha mejorado mucho en Buenos Aires con 
el establecimiento de empresas como la Granja Blanca, la Martona, 
etc., falta aún mucho todavía para llegar al grado de perfecciona- 
miento deseable. Sería muy plausible que se expendiera aquí como 
en Dinamarca y otros paises europeos, una clase especial llamada 
«leche de niños», proveniente de vacas escogidas y esmeradamente 
cuidadas y recogida en condiciones de asepsia perfecta. 

Considero que en el voto del Congreso propuesto por el Doctor 
Aráoz, podria incluirse esta indicación, que tal vez las empresas 
indicadas tomarian en consideración en bien del público y de sus 
propios intereses. 

Dr. ARÁOZ ALFARO. — Respondiendo á la pregunta de mi dis- 
tinguido colega el Doctor Martinez, debo declarar que tiene com- 
pleta razón en la escala de nocuidad que ha establecido entre la 
lactancia mixta, la artificialy la alimentación con substancias dis- 
tintas de la leche; si no lo he establecido en mi cuadro, separada- 
mente, ha sido para no complicarlo más, y sobre todo por la 
imposibilidad de tener siempre datos perfectos de las madres, 
generalmente poco inteligentes, que concurren á los consultorios 
hospitalarios. Por lo demás, al considerar la alimentación hay que 
tener en cuenta, naturalmente, la edad del niño, puesto que es 
evidente que un niño en el segundo año de la vida, tolera ordina- 
riamente bien, lo que sería perjudicial á otro de algunos meses. 

En cuanto al agregado propuesto por el Doctor Coni, me pa- 
rece perfectamente fundado. He tenido ocasión de ver en Alema- 
nia establos modelos, sujetos á las prescripciones indicadas por 
Soxhlet, y donde se expende leche especialmente destinada á la 
alimentación de los niños, y sería de felicitarse que aquí se llevara 
á efecto la reforma que el destinguido higienista propone. 

Como, por otra parte, las conclusiones que propuse al Congreso 
son demasiado extensas para constituir un voto, voy á permitirme 
reducirlas á lo que considero más esencial por el momento, in- 
cluyendo también el deseo del Doctor Coni. 

La sanción podría hacerse en la siguiente forma: 


La sección de Ciencias Médicas del Congreso Científico Latino 
Americano invita á4 las empresas particulares de expendio de 
leche, á suministrar una clase especialmente escogida de ese 
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producto, denominada «leche para niños», á semejanza de la 
que se obtiene en los tambos modelos de Dinamarca y otros 
países europeos. Considera, asimismo, que la autoridades co- 
munales deben fundar granjas modelos destinadas á propor- 
cionar á la clase pobre leche buena y esterilizada, á precios 
módicos, y difundir al anismo tiempo los buenos principios 
de alimentación é higiene de la infancia. 


—Sometido á votación en esta forma, es aprobado por unani- 
midad. 


El Doctor FERRER (de Montevideo) lee en seguida un extracto 
de la Memoria intitulada: 


Estudio de la enajenación mental y el suicidio 


Bajo el punto de vista higiénico social en la República Oriental del Uruguay 


Por el Doctor DIEGO PÉREZ 


Miembro del Consejo Nacional de Higiene de Montevideo 


Nuestro principal objeto será el estudio de la etiología, porque 
es claro que es del estudio de las causas que podremos sacar 
los conocimientos necesarios para que ellas dejen de influir tan 
temerariamente, y luego la aplicación terapéutica para evitar los 
fatales efectos de la propagación de la demencia y el suicidio. 

Hemos de estudiar la etiologia en el mismo individuo, en su 
modo de ser, en su educación fisica y moral, en las costumbres 
y habitudes de la sociedad en que vive, en la tendencia que 
predomina en los centros sociales, en la proporción del bienes- 
tar y en el número de los proletarios, en las fuentes de trabajo, 
en las relaciones con otros pueblos, y hasta en las condiciones 
políticas de los gobiernos que tienen también la obligación de 
propender á la salud de los gobernados, 
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LA ENAJENACIÓN MENTAL 


Las causas orgánicas cerebrales de la locura no son aún cien- 
tificamente conocidas en Medicina, pero no por eso dejan de 
sacarse útiles conocimientos en la investigación etiológica de lo 
que pudiera llamarse influencias secundarias. 

Sin entrar, por ahora, al estudio de las causas, y sin preocu- 
parnos de su división y señalar su influencia, hablemos de las 
predisposiciones. 

Pueden ser éstas adquiridas y es asi que, sea por efecto de 
colpes 6 heridas contundentes en el cráneo, sea por temores 
habituales, efecto que arranca de vicios en la educación de la 
infancia, la inteligencia puede ser vivamente impresionada desde 
la más tierna edad y sobrevenir la locura en una época más ó 
menos temprana de la vida. 

Otra influencia predisponente es la herencia, así como tam- 
bién se observa la influencia del sexo, la edad, las estaciones, 
los climas, el estado civil del individuo, las profesiones y con- 
diciones sociales. 

La estadística prueba, según los datos dados por Esquirol 
(«Des maladies mentales» ), que sobre 1375 dementes, la causa 
hereditaria se ha notado 337 veces. 

Hemos tenido á la vista otros tratados modernos que prue- 
ban con numerosos datos recogidos de varias partes del mundo 
que, sobre 453 atacados de enajenación mental, en linea di- 
recta, la enfermedad era transmitida 271 veces por la madre y 
182 por el padre. Estos datos concuerdan con el resultado de 
nuestras observaciones, según las cuales la demencia hereditaria 
es más frecuente por la madre que las heredadas por el padre. 

La influencia que la mujer tiene en las funciones de la propa- 
gación de la especie, la reconocida simpatia que existe entre las 
facultades intelectuales de la mujer y el útero en estado de ges- 
tación, son sin duda las causas que dan á la "predisposición he- 
reditaria predominio de la madre sobre el padre. Estos datos 
no pueden aún tener una aplicación exacta en nuestra estadis- 
tica, porque los datos al respecto recién los hemos preparado 
en estos últimos años. 

En cuanto al sexo, entre nosotros predomina el número de 
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hombres sobre el de las mujeres, lo que está en relación con 
los datos que sacamos de las estadisticas de otros paises. Pinel 
estableció la proporción de hombres á mujeres como: 2: 1.— 
Esquirol como: 7: 5. — En los Estados Unidos, estadisticas mo- 
dernas arrojan este dato: sobre 4510 hombres, 2480 mujeres. 

En otras partes donde se reunen las estadisticas de varios 
paises, en un total de 76.526 locos, se nota predominio de 
los hombres sobre las mujeres. 

He aquí ahora muestros datos propios: en los últimos 15 
años han pasado por el Departamento de Policía para tener 
entrada en el Manicomio de Montevideo, término medio 137 
dementes por año, dando una proporción de 92 hombres y 45 
mujeres. 

En atención á las edades, la demencia es rara entre nos- 
otros desde los primeros años de la vida infantil hasta la ado- 
lescencia; pero noson raros en esa edad los casos de idio- 
tismo congénito. La edad adulta es, por el contrario, la época 
de la vida en que, sea por el desarrollo de las pasiones en 
todo su esplendor, sea por efecto de causas traumáticas cuyos 
efectos han permanecido adormecidos desde la infancia, es la 
que presenta entre nosotros mayor número de atacados. 

La vejez contribuye con un buen contingente á aumentar el 
número de los locos, observándose entre nosotros la tendencia 
á la cronicidad en esta edad de los atacados, así como ma- 
yor calma en sus manifestaciones sintomatológicas : la locura 
de los viejos es más pacifica que la de los adultos; éstos pre- 
sentan más el delirio y la furia, -mientras que aquéllos no se 
hacen notar por estos predominios. 

También los temperamentos nos han dado algunos datos de 
observación : las monomanías tristes, las manías religiosas, el 
delirio crónico de las persecuciones, hemos tenido ocasión de 
-observarlas mucho más en los viejos que en los jóvenes y más 
en los biliosos que aquellos en que predomina otro tempera- 
mento; la monomanía propiamente dicha, la impulsiva, más en 
los adultos de temperamento sanguineo ; los temperamentos ner- 
viosos y linfáticos figuran en nuestras observaciones entre los 
que aumentan las filas de los que forman el cuadro de la im- 
becilidad y demencia propiamente dicha, (abolición de las ideas, 
parálisis parcial 0 general ). 

Las estaciones del año no son indiferentes en el estudio de 
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la demencia, influyen de una manera notable en su desarrollo 
y agravación. En la primavera y el verano es la época del año 
en que notamos mayor número de atacados; desde Septiembre 
a Abril, ese número aumenta y en aquellos dementes que puede 
decirse padecen esta enfermedad bajo una forma intermitente, 
es en esa estación del año que se nota en ellos la exacerba- 
ción. 

En estos últimos años la alienación mental ha tomado mayor 
incremento, como lo prueban los datos recientes que hemos ob- 
tenido del señor Bacigaluz, encargado de la Estadistica de la Je- 
fatura Política y á quien agradecemos la deferencia con que ha se- 
cundado nuestro propósito. 

He aquí esos datos : 


Año Mujeres Hombres Total 
TOA 70 125 105 
TOO 60 111 171 
TOO 55 109 104 


En 1897, la población de la República, según el Boletín de- 
mográfico de la Dirección General del Registro de Estado Ci- 
vil, bajo la dirección del señor Luis Cincinato Bollo, era de 
792.800 habitantes y la de Montevideo y su Departamento, de 
249.029. Según estos datos y en la proporción de la demencia 
entre la Capital y los Departamentos, resulta que hemos tenido 
término medio hasta 1893, un demente por cada 5000 habitantes 
y uno por cada 4000 en los últimos tres años. 

En cuanto al Departamento de Montevideo la proporción resulta 
de un demente por cada 2000 habitantes. 

Estos datos prueban que bien merece preocuparse del tema que 
hemos desarrollado y en el que:llegamos :á la siguiente con- 
clusión : 

El gran número de atacados que llena nuestro manicomio, puede 
notablemente disminuir, si preocupándonos más de la higiene mo- 
ral que de la terapéutica, de la causa más que del correctivo, lle- 
vamos nuestros esfuerzos á la moralización de las costumbres, des- 
pertando el amor al trabajo y estimulando por todos los medios 
que hemos indicado, el cumplimiento de una sana moral en la 
vida de las poblaciones. 
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EL SUICIDIO 


Aunque parezca contrario á todo principio de adelanto, los 
progresos de la civilización, que aumentando las necesidades, las 
hacen más imperiosas, ejercen en general una influencia sobre los 
casos frecuentes de suicidio. 

Los reveses Ó trastornos políticos, los gobiernos despóticos y 
arbitrarios que posponen las leyes constituidas á la ambición per- 
sonal, que favorecen el desarrollo de pasiones ambiciosas, son 
también causas que, en general, contribuyen á preparar la sangrien- 
ta escena del suicidio; pero la lectura de las obras en que éste se 
describe en todos sus detalles, los novelistas fantásticos que excitan 
las facultades intelectuales de sus lectores, el teatro que suele po- 
ner en escena dramas donde el suicidio se desarrolla en todos sus 
detalles, la prensa que desgraciadamente entre nosotros, como su- 
cede en todas partes, es la primera en transmitir estas lúgubres 
noticias á los lectores, son causas que obran más directamente so- 
bre el suicidio y contribuyen á lo que puede llamarse contagio 
moral. Cuando desgraciadamente tenemos que lamentar un suici- 
dio, al dia siguiente 6 el mismo dia, á veces con diferencia de 
horas, tenemos noticia de otro que indudablemente ha precipitado 
su premeditada intención, cuando sabe que otro prójimo se ha 
suicidado, y como si esto fuera un reproche de cobardía que le 
hace la conciencia, en aquel mismo momento pone fin á su vida. 

Cuando toda una población se entera de los pormenores 
de uno de estos crimenes, cuando se detallan y se ansia co- 
nocer todas las circunstancias que rodean el delito, cuando la 
multitud se agolpa al teatro del suceso, la noticia cunde con 
rapidez y como sucede con las enfermedades infecciosas, el 
mal se hace epidémico, tal vez por una irresistible tendencia 
á la imitación........ Todas las enfermedades que, más ó menos 
incurables, llevan una preocupación al espiritu, algunas malas 
costumbres que debilitan la fuerza física y abaten la espiritual, 
especialmente en la juventud, van preparando también el ca- 
mino que conduce al suicidio. 

El exceso de las bebidas alcohólicas, alterando las faculta- 
des intelectuales, contribuye al mismo fin bajo el delirio agudo 
en que caen los beodos, y la exaltación de las pasiones trans- 
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porta á los seres humanos á regiones fantásticas que se recrea 
una imaginación extraviada ó un cerebro enfermo. 

La terrible pasión del juego, que en un momento dado 
puede producirtantas alteraciones en la posición del hombre y 
cuyos fatales efectos repercuten hasta en las más apremiantes 
necesidades del hogar; esta terrible pasión que hace olvidar al 
hombre por los falsos halagos del tapete verde, las obligacio- 
nes más sagradas, los compromisos más ineludibles y lo olvida 
hasta de los sentimientos de su dignidad y de su honra; esta 
desmedida é ilícita ambición que lo arrastra á querer poseer 
por lo variable y azaroso de la suerte, lo que se debe con- 
quistar por los esfuerzos del trabajo y la bien entendida econo- 
mía, esta condena que desgraciadamente tanto prima entre la 
perversión de las sanas constumbres y de los hábitos, es una de 
las que más victimas arrastra al suicidio. 

En nuestro clima, es cuestión fuera de duda la marcada 
influencia de las estaciones, sobre la frecuencia del suicidio: 
la primavera y el verano predisponen mucho más que el otoño 
y el invierno; parece que el calor exaltando las facultades inte- 
lectuales y en atención á alguna de las causas que hemos enu- 
merado, predispusiera al suicidio. ¿Podría acaso decirse que en 
los meses de calor hay más imposibilidad para la satisfacción 
de las necesidades físicas?» Todo hace creer, sin embargo, que 
es más llevadera y soportable esta estación que el invierno en 
que el frio y las lluvias privan muchas veces del trabajo -al 
obrero, y de aquí un disgusto llevado al hogar, una preocu- 
pación que va minando el espíritu del pobre que se ve pri- 
vado del trabajo por las vicisitudes atmosféricas. 

Todo sufrimiento fisico prolongado, lo mismo que-los sufri- 
mientos morales, conducen á las puertas del suicidio. Las en- 


fermedades incurables Ó aquellas que de más óÓ menos fácil: 


curación, se ocultan porque se cree que revelarlas al médico 
es mostrar la debilidad humana, todas esas enfermedades y 
con especialidad las enfermedades sifiliticas inveteradas, la impo- 
tencia y la esterilidad, son causas de suicidio. 

Por lo que respecta á las afecciones sifiliticas, aunque ellas 
puedan siempre adquirirse aún bajo la influencia de la más es- 
crupulosa vigilancia y reglamentación de la prostitución, es 
indudable que la falta de esta reglamentación contribuye en 
mucha parte de la juventud, al desarrollo de enfermedades 
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que insignificantes al principio, vienen con el descuido ácon- 
vertirse en verdaderas diátesis sifiliticas, enumeradas por todos 
los tratadistas como afecciones que preocupan la imaginación 
de los enfermos y arrastran algunas víctimas. 

El abandono en la reglamentación y vigilancia de la prostitución 
es atentatorio á la salud del pueblo, porque los males que de ahí 
surgen, son un cáncer que corroe la savia de la vida, que deprime 
y degenera las condiciones fisicas de la raza, principio de decaden- 
cia de las condiciones viriles de los pueblos. 

Del estudio etiológico del suicidio pasamos á los medios que se 
ponen en práctica para perpetrarlo : el envenenamiento por sus- 
tancias tóxicas, la asfixia por gases deletéreos, la suspensión, la 
asfixia por sumersión y las heridas por armas blancas ó de fuego, 
he ahí los medios de que se han valido los suicidas que han pasado 
por nuestra observación. Entre los envenenamientos figuran casos 
en que se ha empleado el opio ó la morfina, el cloroformo, el cia- 
nuro de potasio y muchos otros tósigos; el gran número de suici- 
das por envenenamiento, se observa entre nosotros por la mace- 
ración del fósforo empleado para las cerillas que, como se sabe, 

- por su muy poco valor está al alcance de todos. 

En la imposibilidad de evitar la venta, pues llenan una necesidad 
de la población y lo: dificil de evitar sus efectos una vez introdu- 
cido al tubo digestivo, sería una medida conveniente aconsejar á 

las autoridades que primeramente tienen conocimiento de estos de- 
litos, la administración inmediata de los antidotos que se emplean 
en estos Casos. 

En cuanto á las sustancias tóxicas de que los suicidas se 
valen con frecuencia para llevar á cabo su premeditada idea, 
se sabe que dichas sustancias no pueden ser despachadas en 
las Farmacias y Droguerías, sino previos los requisitos formulados 
en los Reglamentos, que impiden que dichas sustancias se expen- 
dan sin el debido control que justifique su aplicación, sea como 
- medicamento ó con destino á las artes ó la industria. 

Estas disposiciones, sin embargo, aún con las penas que los 
- Reglamentos marcan para los infractores, no obstan á que se 
observen casos frecuentes de suicidios por envenenamiento, em- 
pleando para ello el ácido sulfúrico, la estrignina, las cantá- 
“ridas y muchas otras sustancias que en pequeñas dosis pro- 
ducen efectos tóxicos. 
- Con respecto al suicidio por las armas de fuego y punzo- 


1 DEN - 32 


O 


cortantes, no hay medio alguno compatible con los usos y costum- 
bres de la época, que pudiera ponerse en práctica como medio 
correctivo del suicidio. 

La sumersión, la acción del óxido de carbono desprendido 
por la combustión del carbón vegetal, y el suicidio por sus- 
pensión, pueden efectuarse con tal facilidad, que no sería posible 
evitarlo por la aplicación de medio alguno. 

De lo expuesto sacamos en conclusión que, si consideramos el 
suicidio como un delito, cuando la muerte es su resultado, no tiene 
pena, puesto que ¿cómo ha de castigar la justicia al que no deja de 
existir?; pero debemos aconsejar que nuestro Código Penal lo cas- 
tigue, que nose limite á considerar como demente al que se quite 
la vida, que condenado á prisión más ó menos larga, se le ocupe 
en trabajos útiles para que olvidando sus tendencias conozca prác- 
ticamente los beneficios y provechos del fruto del trabajo honrado. 

Disposiciones convenientes al respecto, siquiera fueran hacien- 
do conocer á las masas populares que no tenemos el derecho de 
disponer de nuestra vida, pudieran en parte destruir la creencia 
que tal vez tiene el suicida de que estos actos son agradablemente - 
aceptados en la sociedad; para asi convencerlos de que, dado el es- : 
tado actual de nuestras costumbres y los progresos de la civilización, . 
condenamos este atendado repugnante y despreciamos al suicida. 
por su pobreza de espíritu; porquees cobarde y no ha tenido el va- 
lor de soportar con entereza los embates de las desgracias. 


Exhortar además á la prensa y á los centros literarios y cien-. 
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tificos á hacer propaganda contra el suicidio, para convencer á los. 
espiritus pobres que es un ejemplo de virtud recomendable verse 
en la vida perseguido por las desgracias y resistir con calma y valor 
los golpes de la suerte. 


La 


—Se considera en seguida el trabajo sobre: 
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El Gonococo -Su toxina y el suero 


Por el Doctor JULIO MÉNDEZ 


Profesor substituto de la Facultad Médica del Hospital San Roque 


El gonococo descubierto por Neisser en 1879 en el pus bleno- 
rrágico, ha sido después confirmado por todos los observadores 
como el agente especifico de la uretritis blenorrágica. En bacte- 
riología el estudio detallado de sus propiedades biológicas ha que- 
dado muy limitado, á causa dela dificultad de su desarrollo en 
los medios de cultivos empleados y cuya numerosisima enun- 
ciación puede verse con bibliografía respectiva, en las tesis de los 
Doctores Bosc y See (Paris), y otros. 

Los recientes trabajos de Christmas (Paris), Wasserman (Berlin), 
y Nicolaysen (Christiania), contemporáneos al nuestro, han adelan- 
tado sobre manera la cuestión, pudiendo decirse ahora que el go- 
“nococo es uno de los microorganismos más bien estudiados en sus 
propiedades biológicas y patógenas. 

Desde que comenzamos el presente trabajo en Noviembre de 
1896, hemos analizado 64 casos de blenorragia aguda y crónica, 
encontrando 34 veces el gonococo puro ó asociado á otros mi- 

=croorganismos. Los exámenes microscópicos han sido controla- 
dos por cultivos, demostrándolo este último en unóÓ % más que 
el primero. 

Vamos ahora á enunciar ligeramente todos los medios en que 
hemos cultivado el gónococo, dejando para el trabajo ¿n extenso 
los detalles y los protocolos que asi lo acreditan. 

Se cultiva fácilmente en caldo peptonizado al 2 % con peptona 
_Witte, y 4% de cloruro de sodio, en agar en igual proporción, 
en agar ascítico, liquido ascítico, líquido peptonizado al 2,4y 6% 
“suero de vaca, suero Loeffler, suero glicerinado, leche gelatina con 
2 % de peptona y en papas. 

El desarrollo en caldo empieza á las 14 horas de estufa; el liqui- 
do se enturbia poco á poco yálas 24 forma además un depósito 
adherido al fondo, que se eleva en filamentos al agitarlo. 

En liquido peptonizado se desarrolla de la misma manera, sien- 
do más abundante en el que contiene más peptona. 
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En agar daálas 20 horas colonias blancas, redondas, de bor- 
des transparentes con ligera elevación en el centro. 

El desarrollo es escaso en liquido ascitico y en suero puro, dan- 
do muy bien en este último, glucosado 0 peptonizado como el 
suero Loeffler. : 

En gelatina, á la temperatura ordinaria, se desarrolla sin licuar, 
en colonias no caracteristicas; en cultivos en punta, se extiende 
álo largo de la inoculación. Este carácter de no licuar la gela- 
tina es importante para diferenciarlo de los estáfilicocos y otros 
cocos vulgares. 

En algunos de estos medios, cuando se dejan expuestos a la luz, 
las colonias toman un ligero reflejo amarillento. 

El gonococo se desarrolla á todas las temperaturas comprendi- 
das entre 12” y 42% siendo su máximum 37% Se conserva largo 
tiempo en baja temperatura y al abrigo de la luz. 

A 60% durante cinco minutos, se esteriliza. Este carácter es el 
que lo distingue de los estáfilococos, que soportan esta tempera- 
tura, según la Memoria del Doctor Lemos. 

La reacción del medio puede ser alcalina, neutra ó ligeramente 
ácida. 

La forma del microorganismo en riñón se la encuentra invaria- 
blemente en todos sus pases porel animal de experimentación, - 
mientras que varía en los cultivos, apareciendo como un coco en 
diplo y agrupados de 6 á 8, ó bien en masas. Su tamaño varía, 
siendo más grande en caldo que en otros medios. En gota col- 
gante es móvil. 4 

La virulencia varía, atenuándose fácilmente en el mismo medio de - 
cultivo, mientras que aumenta en su paso por animales, siendo más 
virulento el que se encuentra en la sangre que el del edema. 

Cultivos de 24 horas en caldo matan el chanchito de Indias en- 


dosis de ¿ c.c. en 24 á 48 horas. 

Su inyección subcutánea produce edemas extensos, consti- 
tuídos por serosidad y un exsudado compacto formado, en su ma= 
yor parte, por fagocitos llenos del diplococo. E 0 

A veces el edema es hemorrágico. El gonococo se encuentra en 
la sangre y en el edema. y 

Inoculado en el peritóneo provoca una peritonitis sero-fibrinosa, | 
y la muerte más rápida que por la inyección subcutánea. Los 
edemas son dolorosos, así como la inflamación peritoneal, que lo 
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es espontáneamente. 
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Los animales pierden de peso hasta la muerte, y cuando la do- 
sis es insuficiente el animal se caquectiza. 

En el perro provoca edemas y muy frecuentemente abscesos, se- 
eún la virulencia y la cantidad. 

Inoculado en la uretra de un hombre sano, hemos producido la 
blenorragia típica, confirmada por la clínica, el examen microscó- 
pico y el cultivo del pus. 

Las inoculaciones graduales de cultivo en los animales, son difi- 
cultadas por los enormes abscesos con necrosis extensas de tejido, 
que producen. 

El éxito de nuestros medios de cultivo se debe á su riqueza en 
peptona. 

Las autores contemporáneos preconizan aún medios menos co- 
—munes. Wasserman recomienda el suero de chancho con caldo 
—peptonizado y nutrosa; Christmas, el suero de conejo y el líquido 
ascitico con caldo peptonizado; y Nicolaysen el suero agar, el sue- 

ro caldo y el caldo con liquido ascítico. 

La acción patógena en los animales, no encontrada por la ma- 

yor parte de los investigadores, ha sido perfectamente observada 

por nosotros y Nicolaysen. Christmas logra únicamente caquec- 

-tizar el animal, sin producir la muerte rápidamente. 

La pululación en el organismo animal, negada por Christmas 
y Nicolaysen, la obtenemos nosotros testimoniada por el aumento 
de virulencia del microorganismo. Si estos resultados difieren de 
los observados hasta hoy, es debido á la poca virulencia del micro- 
organismo empleado por los autores. 


TOXINA 


Cultivando el gonococo en caldo peptonizado por varios días á 
la estufa, filtrado y esterilizado, da una toxina con efectos pare- 
cidos á la del microorganismo productor, matando al chanchito 
de Indias con 1 C.c. y 1/2 c. c. en inyección subcutánea ó peri- 
_toneal, respectivamente. 

Christmas también obtiene una toxina análoga, aunque mucho 
"menos activa. La toxina en inyección subcutánea y peritoneal, pro- 
duce, como el microorganismo, edemas y peritonitis. Los fago- 
Citos son mucho menos numerosos que con este último. La pérdida 
de peso del animal es bien acentuada. 
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Nuestra toxina, á ejemplo de Christmas, precipita fácilmente por 


el alcohol á 9o”. El precipitado obra exactamente como la toxina. 


La inyección en la cámara anterior del ojo ó en la córnea de un 
conejo y en la cavidad pleural de un chanchito de Indias, pro- 
duce: en el primero congestión y regular edema en la conjuntiva, 
secreción purulenta en la cámara anterior yA descoloración del iris; 
en el segundo, enturbiamento de la córnea y pus entre sus láminas; 
y en el tercero, se encuentra á la autopsia una regular cantidad de 
pus cremoso amarillento debajo de la costillas, y una ligera con- 
gestión de los pulmones. En esta última, el animal muere de 3á 
4 días. 

Inyectada en cantidad de 1 c. c. en la uretra sana de un hombre 
y mantenida en contacto, durante 12 á 15 minutos con la mucosa, 
empieza ála hora á sentirse un escozor que se propaga hasta el 
cuello de la vejiga. Tres horas después se puede extraer de la ure- 
tra una gota de pus cremoso amarillento, y se presenta al micros- 
copio formado por leucocitos mono y polimuclares y células epi- 
teliales. Los cultivos quedan estériles. 

A las 24 horas la secreción se hace más líquida, terminando al 
tercer día. 

Todas estas experiencias confirman el trabajo de Christmas. 


EL SUERO 


El suero obtenido por inmunización de perros, nos ha dado re- 
sultados sumamente halagadores, demostrándonos un poder anti- 
tóxico relativamente completo. 

El suero de un animal con poco tiempo de inmunización, mez- 
clado ¿n vitro, con seis veces la dosis mortal de toxina y en pro- 
porciones graduales de suero, retarda proporcionalmente la muerte 


de los animales de experiencia, de manera que deja ver clara= 


mente la acción antióxica. Experimentando con menor cantidad 
de toxina (1 Ó 2 dosis mortales), neutraliza completamente sus 
efectos. 

Un suero de mayor valor nos ha dado el siguiente resultado: 


Un chanchito testigo muere en 15 horas después de la inyección - 


de 1c. c. de toxina subcutánea. Mezclando 2 c. c. de la misma á 
O.IO c. Cc. de suero é inoculado á cada animal de una serie, nin- 
guno de ellos presenta edema ni pérdida de peso. Este suero, con 
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relación al peso del animal, equilvaldría á 4000, según el criterio 
de Roux. 
Más tarde hemos obtenido suero con un valor de 13.000. 
Para Wasserman, la producción del suero es negativa. Christmas 
obtiene un suero muy debil. 


CONCLUSIONES 


1." El gonococo se desarrolla en nuestros medios de cultivos 
comunes, con tal que sean ricos en ciertas peptonas. El suero 
Loeffler es, á causa de esto último, mejor que el suero simple. 

2.* El desarrollo en gelatina sin licuarla es un signo de diagnós- 
tico importante con los estáfilococos y otros cocos que licúan 
aquélla. S 

3.* Su desarrollo se verifica desde 22” á 42”, siendo 37.” su má- 
ximum. Se atenúa fácilmente por la temperatura y la luz. 

4." La toxina provoca en los animales alteraciones iguales á las 
del microorganismo. No se altera á 70”, pero es inestable, pues 
disminuye considerablemente su valor después de cierto tiempo. 

5." La toxina en contacto con la mucosa uretral del hombre, pro- 
duce una blenorragia tipica amicróbica. 

6.* El gonococo, al contrario de lo que afirma Christmas, se des- 
arrolla y aumenta al mismo tiempo de virulencia, consu pase por 
el animal de experimentación. 

7. La inmunización de los animales se obtiene para el gonococo 
por medio de su toxina, contrariamente á lo que afirma Wasser- 
man; y 

8.* Elsuero de los animales inmunizados tiene propiedades anti- 
tóxicas que se evidencian por la neutralización de los efectos de su 
toxina, en proporciones bien acentuadas, lo que hace esperar, en 
- breve, su aplicación eficaz en el hombre. 


Dr. VaLDEs MorEL (de Santiago de Chile). — En el estudio de 
la blenorragia he llegado á las siguientes conclusiones: 
1.* Existen las metástasis blenorrágicas, y éstas no son una sim- 
ple coincidencia. 
2." Jamás he podido encontrar el gonococo en las artritis ble- 
norrágicas supuradas. Creo que lo que las produce son las toxinas 
del gonococo en los individuos que tienen una diátesis especial, 
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3." Se pueden evitar las metástasis blenorrágicas, administrando 
desde los primeros momentos de la infección los alcalinos. 

4.* Enla infección por el gonococo, como en toda otra infección, 
debe considerarse además de este elemento, causa indudable de la 
enfermedad, las diátesis del individuo que la contrae. El secreto y 
la dificultad del tratamiento en muchos casos dependen, á mi jui- 
cio, del olvido de este segundo factor. 

Dr. MénDEz. — Considerando las llamadas metástasis blenorrá- 
gicas, como cumple á los conocimientos actuales, es decir, como 
un proceso infeccioso que se ha generalizado, acepto la primera 
conclusión del Doctor Valdés Morel. 

Respecto de la segunda, creo que el gonococo mismo las pro- 
duce, no la toxina, y que en los abscesos para,-peri, y endometri- 
ticos blenorrágicos, se encuentra el gonococo, siempre que se lo 
busque en los primeros días de su formación, pues está probado 
que ese microorganismo tiene la propiedad de desparecer al cabo 
de poco tiempo. Opino, pues, que si en el momento del examen no 
se le encuentra, ha existido, sin embargo, y se lo hallará siempre 
que se practique el examen antes del 4.” ó 6.” día de la formación 
de esos abscesos. Tan convencidos están algunos autores de esta 
verdad, que sostienen que, siempre que en los abscesos periute- 
rinos se encuentre un pus amicróbico, debe ser imputado á la 
blenorragia. Por otra parte, aun cuando el microscopio no de- 
muestre la existencia del microbio, queda el recurso del cultivo en 
el que se le puede ver desarrollarse. 

Esta particularidad del microorganismo da la clave de lo que 
pasa en algunas personas en quienes la blenorragia que empezó 
bien aguda, pasa en seguida á ser subaguda y luego crónica, y 
coincidiendo con cada uno de estos periodos, se ve que el micro- 
organismo, muy abundante en el primer caso, va disminuyendo en 
el segundo, más aún en el tercero, y finalmente, no se le observa al 
microscopio pero se le puede cultivar, hasta que, por último, no 
siendo posible ni aún esto, debe deducirse que el gonococo ha 
desaparecido 0, lo que es lo mismo, que el sujeto se ha curado. 

Pero hay aún más. El gonococo ha sido encontrado en la san- 
gre, y yo mismo, que he estudiado la sangre de seis blenorrágicos, 
lo he encontrado las seis veces. 

La toxina no es capaz de producir esos fenómenos, pues su pro- 
ducción en la uretra es sumamente débil; la toxina produce efectos 
generales, no locales, lo que se prueba por la fiebre, dolores gene- 
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ralizados, etc., que se producen al principio de la blenorragia en 
muchos sujetos, debido á que es entonces abundante la producción 
de la toxina y que va haciéndose después cada vez menor. 

En cuanto á la palabra diátesis que ha empleado el Doctor Val- 
dés Morel, creo que no es el momento oportuno para replicar su 
significado y, por consiguiente,no voy a entablar discusión respecto 
de ella. Creo que en la blenorragia todo depende del estado más 


.Ó menos alcalino de la sangre; se sabe, en efecto, experimental- 


mente, «que el gonococo se mantiene muy poco en la sangre muy 
alcalina y por consiguiente una de las medicaciones más indicadas 
en estos casos, esla de los alcalinos. De este modo comprendo la 
palabra diátesis, pero la rechazo terminantemente en el antiguo 
sentido que se le ha dado. 


—5Se escucha en seguida la lectura, hecha por su autor, de la co- 
municación titulada; 


Higienización y demografía de Mendoza 


Por el Doctor JULIO LEMOS 


El presente trabajo me fué encomendado por el Gobierno de 
Mendoza, por decreto de 17 de Agosto de 1894, para representar 
á la provincia en un Congreso de Higiene que no se llevó á 
efecto ; fué impreso por cuenta de aquel Gobierno y hasta el pre- 
sente no ha sido juzgado por ninguna corporación cientifica. 

Ardua tarea es, si no imposible, daros de él una idea completa 
en los 20 minutos de que dispongo; trataré, pues, brevemente sus 
puntos principales. 

Su plan comprende tres cuestiones: 

Estadistica demográfica de la ciudad de Mendoza durante 10 
años, y de la campaña de la provincia durante seis. 

Estudio de su clima y de su suelo. 

Deducción de su saneamiento y de los servicios sanitarios 
anexos. 

Estas tres cuestiones están divididas en 10 capítulos. En el 1.” 
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me ocupo de la composición de la población de Mendoza desde 
su fundación hasta nuestros dias y deducción de la ley de su cre- 
cimiento por décadas desde 1809 hasta 1895; el 2.” trata del clima, 
el 3.” de la demografía de la Ciudad Andina desde 1886 hasta 1895, 
y la de campaña, por departamentos, desde el 89 hasta el 94; el 4.” 
comprende el estudio del suelo, su infección, acequias, aguas 'po- 
tables y proyecto de su saneamiento por medio de cloacas accesi- 
bles; el 5.2 de la asistencia pública y morbilidad del municipio de 
ciudad ; el 6.”, 7.” y 8.%, de las endemias y epidemias diftérica, tu- 
berculosa, variólica y tifica, y el proyecto de creación de una casa 
de aislamiento, de una estación de desinfección y de un sanatorium 
provincial para tisicos. Finalmente, el 10.” trata de 24 fuentes de 
aguas minerales y de rios, con la recopilación de todos los análisis 
que de ellas existen. E 

El Doctor Emilio R. Coni, cuya autorizada palabra habéis oído 
ayer sobre este mismo tema, ha sido el profeta feliz de otra tierra, 
que el progresista hombre público, señor Emilio Civit, pedía á las 
Cámaras de Mendoza después de haber leido este modesto estu- 
dio, para que resolviera y simplificara con el peso de su opinión y 
de su ciencia, el grave problema del saneamiento de aquella pro- 
vincia. . 

Vosotros lo habéis oído : él ha dispuesto de todos los recursos 
y facilidades, él ha hecho el primer censo sanitario que ha tenido 
Mendoza, él ha instalado una dirección de Salubridad bien organi- 
zada, él ha llevado á los primeros veterinarios que han apartado 
del consumo las carnes enfermas y establecido la tuberculinización 
de las vacas lecheras, ha dispuesto de numerosisimos empleados y 
hasta de sabios geólogos y competentes quimicos que realizaran 
por su cuenta los trabajos cientificos que no eran de su dominio. 

Yo me felicito profundamente de todo ello, como argentino y 
como hijo de Mendoza, y si he de deciros todo mi pensamiento. 
como obscuro profeta de mi tierra, autor de un libro que casi casi 
ha corrido el riesgo de perder hasta la prioridad, tal vez su único 
mérito. : 

Población. — Entre los elementos étnicos primitivos de Men- 
doza he encontrado á los huarpes constructores de tres canales de 
regadío que aún subsisten, el Allaime, el Tobar, y el Zanjón de- 
Guaimallén; á los pegúenches y cogunches, á los españoles, á los 
portugueses y algunos elementos africanos. 

La ley de crecimiento de la población de Mendoza ha sido de 
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17 %, del año 9 al 49, de 21, del 49 al 59, de 64, del 59 al 69, inclu- 
yendo naturalmente, los 15.000 habitantes que murieron por el te- 
rremoto del año 61; de 21 %, del 69 al 79 y de 44, del 79 al 89. 

Es decir que la población de Mendoza ha cumplido con una co- 
nocida ley estadística, después del desastre de 1861, triplicando su 
población en los 30 años que median del 63 al93, mientras que sólo 
se había duplicado durante los 39 transcurridos entre 1829 y 1857. 

En 1895 Mendoza contaba con una guardia nacional de 18895 
soldados. 

En los archivos de la oficina provincial de inmigración he en- 
contrado comprobada la internación en la provincia, desde 1884 
hasta 1894, de 17.000 inmigrantes. - 

El desarrollo de la agricultura y del comercio ha seguido en 
Mendoza un aumento paralelo á su población: en 1887 sólo con- 
taba con 1800 hectáreas de viñedos, en 1896 tenía 18.000. Su ex- 
portación anual de productos agrícolas era de 3853 toneladas al 
principio de la década, mientras que al final de la misma ascendía 
a 26.642. 

Una población tan numerosa como industriosa y fuerte ha ve- 
nido, pues, á mejorar los elementos étnicos de la provincia y á au- 
mentar su riqueza, á la vez que buscaba las condiciones de bienes- 
tar que la noble labor de la tierra parece llevar siempre consigo. 

Clíma. — Mendoza dispone de un clima suave y benigno, poco 
variable y muy seco, influenciado por su altura á 759 metros sobre 
el nivel del mar y por su situación al pie de los Andes, entre los 
70% 52'32” de longitud Oeste de París y los 32” 53'5” de latitud 
meridional ;— su cielo está habitualmente despejado y sereno, su 
temperatura media de 17 grados y su presión barométrica de 
6095.36. Los vientos reinantes son, por orden de frecuencia, el Este 
el Nordeste, el Esnoreste y el Sudeste. 

Antes de penetrar en el centro poblado, estas corrientes atra- 
viesan vastas zonas cubiertas de vegetación, donde se refrescan y 
oxigenan. 

La nota dominante del clima de Mendoza es la de su extraordi- 
naria sequedad ; la humedad absoluta oscila entre 5.43 en Junio y 
13.67 en Marzo, siendo de 13.92 el promedio absoluto anual y de 
51.67 el relativo. Rara vez llueve; el aluvión de 1895 en que el plu- 
viómetro marcó 25m. m. y 3 en 35 minutos, fué algo extraordina- 
rio; el promedio anual es de 5 días á 6 horas de lluvia, con un to- 
tal de 261 milimetros, 
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Estudiando la influencia térmica sobre la mortalidad, he podido 
observar que ésta es tanto mayor cuanto más benigna y suave es 
la temperatura, hecho notable que sólo se explica por el desper- 
tamiento de las fermentaciones á la vuelta de los calores, fermen- 
taciones que vician el aire, el agua y el suelo de Mendoza. 

Cuando las causas que ahora la aquejan, hayan desaparecido, el 
clima recuperará, estoy seguro, su influencia lógica sobre la salud 
de los habitantes. 

Demografía. — Hasta 1894 nadie se había preocupado en Men- 
doza de hacer el cómputo entre la natalidad y la mortalidad. El 
trabajo del Doctor José Antonio Salas sobre higiene de Mendoza, 
es el primero que allí se haya escrito; no está basado en estadis- 
tica, no obstante lo cual se encuentra lleno de observaciones jus- 
tisimas y de acertadas intuiciones. 

El cómputo que con inmenso trabajo pude efectuar despues de 
dos años de investigaciones, vino á revelarme una gravísima ver- 
dad: Mendoza no tenía población vegetativa. En 10 años se habian 
.producido, sobre una población media anual de 25,248 habitantes, 
13,588 defunciones y 10,339 nacimientos: había, pues, un deficit 
por año, de 325 individuos, ó sea el 52.80 por mil de mortalidad. 

Esta asombrosa cifra había pasado desapercibida, merced á la 
inmigración y á la absorción de natalidad que la ciudad capital, 
ejerce sobre la campaña. Puede verse que desde 1889 hasta 18094 
los departamentos rurales han dado un excedente de natalidad 
sobre la mortalidad, de 6,491 individuos, al paso que la ciudad pre- 
senta en el mismo tiempo un déficit de 1,950. 

Pero lo que es particularmente doloroso en este triste cuadro, y 
llamo sobre ello la atención del Honorable Congreso, es que esta 
pérdida de población se hace sobre la infancia, en la enorme pro- 
porción de un 43.63 por ciento. Sobre 13,588 defunciones de diver- 
sas edades, Mendoza pierde en los 10 años que comprende este 
estudio, 5,929 niños, entre siete años y una hora de edad, es decir, 
casi un 50%! 

Así vemos figurar á la difteria con 1,192 defunciones, á las gas- 
troenteritis con 1,730, la bronquitis y broncopneumonia con 1,240, 
la atrepsia con 671, etc., cifras enormes que dan la clave del con- 
tinuo sobresalto bajo el cual se viene desenvolviendo el hogar 
mendocino. 

La publicación mensual de la actual oficina sanitaria de Mendoza, 
que dirige el Doctor Ventura Gallegos, me permite hacer una obser- 
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vación de gran interés, sobre el estado sanitario del día en la ciu- 
dad andina. En los seis meses transcurridos desde Septiembre del 
año pasado hasta Febrero del corriente, se han producido 782 
defunciones y 760 nacimientos, lo que arroja una diferencia de 
82 individuos en favor de la mortalidad. Y debo hacer notar que 
la Oficina del Registro Civil de la ciudad se muestra hoy mucho 
más exigente que en 1894, sobre la procedencia de las personas 
que concurren á asentar sus partidas. 

Este hecho significa que, á pesar de la antitoxina, de la vacuna, 
de la excelente acción de la Oficina Sanitaria, etc., Mendoza conti- 
núa careciendo de población. vegetativa. 

Las causas multiples de estos hechos han sido objeto de pacien- 
tes observaciones, realizadas durante seis años de ejercicio de la 
medicina en la provincia, y al servicio del Hospital San Antonio, 
como asimismo en la presidencia del primer Consejo de Higiene 
que ha tenido Mendoza; no me es posible ocuparme de ellas en 
tan breve exposición. 

El estudio de 197 causas de muerte, tomadas personalmente de 
los libros de actas del Registro Civil, y ordenadas por meses y por 
años, desde 1886 hasta 1895, me permitieron conocer el verdadero 
estado de la salubridad de Mendoza, guiándome á la vez en el estu- 
dio del suelo, del aire y del agua que les sirven de medio, y suminis- 
trandome la base de su higienización. 

Estudio del suelo. — El aumento de la población de Mendoza 
en estos últimos 39 años, la sequedad extrema de su clima, la mala 
orientación de sus calles respecto de los vientos reinantes, la depre- 
sión relativa del suelo sobre el cual ha sido edificada después del 
terremoto de 1861, y el sistema de acequias de regadío, cuyas 
aguas se aprovechan aún para la bebida, por una buena parte de la 
población pobre, son otras tantas causas que influencian la salubri- 
dad de diversas maneras. 

Afortunadamente, el subsuelo de la ciudad andina es tan profun- 
do como permeable, lo que facilita la absorción de las aguas servi- 
das y de una pequeña porción de las heces humanas, que sin tre- 
gua ni tasa vienen entregándose á la tierra, desde el tiempo de su 
fundación. 

Yo he calculado en 52,300 toneladas y 08,072 metros cúbicos, el 
minimum de heces humanas confiados en 30 años á los pozos 
negros que constituyen hoy y han constituido siempre el único 
sistema cloacal del municipio. Son 7,109 toneladas de azoe y 6,824 


=— 510 — 


toneladas de fosfatos, que han venido á constituir el medio nutri- 
tivo del subsuelo, á cuyas expensas la materia organizada debia 
cerrar el circulo de su evolución incesante en pro del desarrollo 
de la flora microbiana, cuyos desastrosos efectos acabo de exhibiros. 

La constitución aluvional de arenas y arcillas revueltas por el 
acarreo, sin capas bien definidas, que constituyen hasta una pro- 
fundidad enorme el subsuelo de esta ciudad, así como el desnivel 
de medio á tres metros por cuadra, del pavimento urbano, hacen 
que la materia orgánica depositada á 12, 7, 3 y hasta en la super- 
ficie de la tierra, corra vehiculizada por las aguas de regadío que 
constantemente impregnan las huertas y aún los patios, convir- 
tiendo el suelo habitado en el más rico medio nutritivo de los bae- 
terios. 

Cuando he visto convertirse en espesa jalea el caldo de desarro- 
llo, después de breves horas de estufa en el laboratorio, por la sola 
adición de una gota del agua potable más pura en apariencia, he 
comprendido por qué el cólera del 86 al 87, cesó inmediatamente 
que se clausuraron las acequias. 

No hablaré de la edificación de barro podrido, de los esterados 
de totora, la falta de letrinas, de la desnudez de muchas calles de 
gran tráfico, ni del rellenamiento con basuras, que se ha venido ha- 
ciendo de los pozos que han dado su tierra á los muros de adobe 
del hogar mendocino. ; 

Os recordaré solamente que las aguas de regadío que impregnan 
la tierra constantemente, realizan de una manera especialisima las 
oscilaciones de las napas subterráneas estudiadas por Pettencoffer; 
asi se observa que desde que comienzan los calores, esto es, desde 
que se renuevan las fermentaciones del subsuelo, la morbilidad 
infecciosa adquiere un nuevo y poderoso impulso. 

Os recordaré también que la naturaleza arcillocalcárea de la tie- 
rra, pulverizable hasta el infinito, en una región donde suelen pasar 
hasta ocho meses sin que llueva una sola vez, importa, sobre todo 
en la época de las vendimias de los vinedos, un grave peligro para 
la salud pública. Una nube constante de finisimo polvo envuelve á 
Mendoza como en una niebla, levantada por el tráfico de carros sobre 
calles desguarnecidas de pavimento fijo, polvo que entretiene un 
estado congestivo permanente de las mucosas nasal faringea y 
bronquial, y explica por qué las infecciones anginosas bronquiales 
y pneumónicas han producido en 10 años la 4 parte de la mor- 
talidad general. 


Es esta una de las razones por las cuales he creido que es de 
urgente necesidad establecer en Mendoza un sanatórium para tuber- 
culosos, fuera del radio urbano, hibertando asi á sanos y enfermos 
de la desastrosa influencia del contagio propio de las estaciones 
climatéricas, por una parte, y de la acción irritante del polvo am- 
biente, por la otra. 

Saneamiento. — No hablaré de servicios sanitarios, desinfección, 
asistencia pública, nula en Mendoza todavía, ni siquiera de profila- 
xia sobre difteria, viruela, escarlatina, coqueluche, etc., porque no 
tengo tiempo para ello en este breve resumen; pero me ocuparé de 
una obra que considero fundamental para el saneamiento de Men- 
doza: me refiero á las cloacas. 

Lamento que el distinguido higienista Doctor Coni haya consi- 
derado insuperables los inconvenientes con que ha tropezado para 
dotar de cloacas á una provincia que, como habéis visto, es capaz 
de acoger en su seno, en sólo 10 años, á 17,000 extranjeros, y de 
plantar 18,000 hectáreas de viñedos. 

Yo creo, por el contrario, que por insuperables que sean estas 
dificultades, es necesario luchar hasta vencerlas, no sólo porque asi 
nos lo pide la bien entendida economía de la riqueza que empieza 

-con las vidas y acaba con la fortuna, sino porque en el estado 
actual de infección por que pasa Mendoza, constituyen el único 
remedio definitivo y completo. 

Huelgan las razones generales, después de los hechos que acabo 
de exponer, y rehuso á comentar el ejemplo de Inglaterra, que 
dota de cloacas en una sola vez á 134 ciudades, cambiando con 
un solo rasgo de espléndido sentido práctico la faz sanitaria de 
toda una vasta región. El espectáculo de este Buenos Aires que 
tanto conocemos es muy significativo. 

Solamente os diré, con el distinguido Ingeniero italiano señor 
César Cipolletti, quien en estos últimos 7 años ha cambiado total- 
mente la faz agrícola de Mendoza por medio de obras hidráulicas 
monumentales, que la ciudad andina parece senalada especial- 
mente por la naturaleza, para ser dotada de un sistema de cloacas 
en las cuales las condiciones de arrastre serían favorecidas por la 
pendiente rápida del suelo hacia el Nordeste á la vez que la gran 
abundancia de sus corrientes de agua, y las de construcción por 
el mínimo costo del material hidráulico alli donde la piedra y la 
arena se encuentran sobre el suelo y al lado de las vías férreas se 
extienden montañas de caleras. 
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La sustitución del actual sistema de pozos ciegos absorbentes 
es de todo punto indispensable, y como en cuestiones de servicios 
públicos es siempre más económico, no el que momentáneamente 
cuesta menos, sino el que llenando cumplidamente su objeto debe 
durar más tiempo y marchar por sí solo, creo que está en los bien 
entendidos intereses de aquella provincia dedicarse cuanto antes 
á la instalación de un sistema completo de cloacas accesibles en 
conexión con una dotación más abundante y conveniente de las 
aguas potables. 

Todo otro trabajo de saneamiento lo considero supeditado 
estrechamente á este, y tanto que muchas de las medidas que yo 
mismo he indicado en mi libro, resultarán inútiles cuando la 
población empiece á gozar de los beneficios de aquellas obras. 

Las arboledas se tornarán inocuas, la vía pública podrá mante- 
nerse continuamente húmeda, los pozos negros podrán clausurarse 
previa desinfección y para siempre; el agua de los baños y lavan- 
dería no correrá á cielo abierto por las acequias y el aislamiento 
de los enfermos contagiosos hoy ilusorio, en medio de aquella 
comunidad de todos los residuos, á traves del aire, del agua y de 
la tierra podrán hacerse como cuadra á los pueblos modernos. 

Honorable Congreso : 

En nombre de 5.729 niños de una hora á 7 años, muertos en-la 
década por enfermedades infecciosas; 

En nombre de la población infantil que actualmente llena las 
escuelas; 

De la riqueza nacional que se amengua con los brazos prematu- 
ramente sustraidos al trabajo; 

De los 17.000 extranjeros que han fijado alli su residencia; 

Y de la conservación, en fin, de una raza de pueblo, cuya tradi- 
ción lleva también el nombre de este Honorable Congreso; 

Yo os pido que me acompañeis con vuestro apoyo, en el 
siguiente voto: 

El Congreso Cientifico Latino Americano considera que la Na- 
ción Argentina debe concurrir con su poderoso esfuerzo al sanea- 
miento de la ciudad de Mendoza por medio de obras que, como 
las cloacas, constituyen el desiderátum en la higienización de las 
poblaciones. 


Dr. Cont. — Muy en contra de la opinión que me ha atribuido 
el Doctor Lemos, pienso quees necesario el establecimiento de las 
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cloacas en todos los pueblos de la República. En mi libro sobre 
higienización de la provincia de Mendoza dedico un extenso capi- 
tulo á esta cuestión. Las he aconsejado en aquellas ciudades 
argentinas que tienen más de 30.000 habitantes, y como Mendoza 


' reune esta condición, claro está quese halla comprendida entre 


las que debe poseerlas; creo que es una de las ciudades del inte- 
rior que podrá tenerlas en un plazo más breve. 

En las ciudades de menos de 30.000 habitantes no es posible 
ejecutar esas obras por falta de recursos, y aún enel caso de 
poderlas hacer, el sostenimiento en debida forma no se haria por 
la escasez de medios. De nada servirá entonces haber efectuado 
las obras si no se puede sostenerlas. 

El Doctor Lemos cita en apoyo de su tesis que Inglaterra ha 
dotado de cloacas á ciudades de 8 á 10.000 habitantes; pero hay 
que ver que aquellas son ciudades manufactureras, ricas y que 
tienen elementos de que aquí no disponemos; mientras que entre 
nosotros las 2/3 partes de la población está seguramente consti- 
tuida por menesterosos, y no es sin recursos cómo se podrian 
efectuar obras de la naturaleza de las indicadas. 

Hay que ver, que para sostener en buen estado las cloacas, es 
necesario tener agua en abundancia. En Mendoza las aguas del 
río del mismo nombre, que antes servian para el uso de la pobla- 
ción, han sido desechadas por su mala calidad ; y el agua de que 
se provee la ciudad, se trae por cañerias desde excelentes manan- 
tiales situados á 10 Ó 15 kilómetros de distancia, lo que origina ya 
grandes gastos, menores, sin embargo, de los que hacen otras ciu- 
dades, Corrientes, por ejemplo, de la que más tarde me ocupare. 

El Doctor Lemos ha dado como muy convenientes las cloacas 
accesibles. Debo decir que ellas están condenadas por todos los - 
higienistas sanitarios : 1.” por ser sumamente costosas, y 2.” por- 
que no les parece justo hacer entrar en ellas á hombres para pro- 
ceder á su limpieza, acarreándole, por lo menos, la posibilidad de 
graves daños. 

En Mendoza sería aplicable precisamente el procedimiento con- 
trario, es decir, el de pequeños caños, cuya obstrucción no sería 
fácil, dada la inclinación del terreno de la ciudad que favorece- 
ría la circulación en el interior de ellas. 

Por otra parte, el suelo de esta ciudad, está expuesto á conti- 
nuos temblores, y, como tratándose de cloacas accesibles las obras 
se hacen de mampostería, fácilmente se comprenden los. grandes 
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gastos que se originarian con relativa frecuencia. En cambio, 
empleando canerias de O MóO0 á 0170 centimetros de largo, unidas 
por medio de junturas elásticas, los gastos serian mucho menores 
y el servicio mejor. 

En lo que se refiere al costo, debo decir que, si las cloacas no 
accesibles importan 10.000 $, el valor de las accesibles no sería 
menor de 200.000 $. 

Además, hay ciudades como la de Corrientes, en la que la obten- 
ción del agua es muy cara por cuanto es menester extraer las 
aguas del Rio Parana empleando la fuerza hidráulica, exactamente 
igual á lo que sucede en la Capital Federal donde el valor de cada 
metro cúbico de agua alcanza á 20 centavos. 

Otra observación que tengo que hacer, no se refiere precisa- 
mente á la cuestión principal, sino á un dato erróneo presentado 
por el Doctor Julio Lemos. El censo de 1857 asigna á la ciu- 
dad de Mendoza una población de 4á 5.000 habitantes, y aún 
suponiendo que en cuatro años haya habido en esa ciudad el 
mayor aumento de población imaginable, no puede resultar nunca 
la cifra de 10, 12 Ó 15 muertos que asignan diversos autores como 
victimas del terremoto, que en el año 1861 destruyó la ciudad de 
Mendoza. 

Dr. Luis AcoTE. — Deseo hacer presente que el Departamento 
Nacional de Higiene ha llevado á cabo, en los diez últimos años, 
algunos trabajos en el sentido de la higienización de ciudades de 
diversas provincias. 

El mismo Gobierno Nacional se ha ocupado de este asunto, y 
hace algún tiempo, á instancias del Departamento Nacional de 
Higiene, el Superior Gobierno dedicó una cantidad de dinero para 
proceder á la higienización de Mendoza. 

El Congreso, por su parte, votó 100.000 $ para el saneamiento 
de la provincia de Salta, cantidad que en caso necesario sería 
aumentada. 

Son estas participaciones de la autoridad nacional las que deseo 
hacer constar debidamen:e. ñ 

DR. SAMUEL GACHE. — Durante los años 1886, 87, 88 y 89 la 
mortalidad en la ciudad de Mendoza alcanzó una cifra tan elevada 
que el Gobierno de esa provincia, justamente alarmado, recurrió al 
eminente higienista Doctor Emilio R. Coni para que estableciera 
un plan de defensa sanitaria. > 

Creo que la obra del Doctor Coni será fecunda y tendrá como 


consecuencia el completo saneamiento de la ciudad andina, lo que 
ya empieza á hacerse notar, pues, en oposición con lo que sostiene 
el Doctor Lemos, hay ahora un aumento de la vida vegetativa. 

Traeré en mi apoyo el «Boletin de Demografía» que se publica 
mensualmente en Mendoza bajo la dirección del Doctor Ventura 
Gallegos, en el que puede verse ese aumento de la vida vegetativa, 
al que me he referido, y que indica que las condiciones sanitarias 
han mejorado algo. 

En lo que se refiere á lo exagerado de la cifra de las victimas 
del terremoto de Mendoza, creo que aun cuando esta ciudad con- 
tara con un número de habitantes mucho menor, por el hecho de 


haber tenido lugar esa desgracia en uno de los dias de Semana Santa 


cuando afluyen á la ciudad numerosa cantidad de forasteros y veci- 
nos de los pueblos más cercanos, se explica el considerable número 
de victimas, habiendo, por otra parte, ocurrido el terremoto en 
momentos en que los templos estaban llenos de gente (Jueves 
Santo). 

Dr. Junio Lemos. — Me complace que el Doctor Coni haya 
estudiado extensamente en un capitulo de su obra lo referente á 
las cloacas de Mendoza. Respecto de si son poco convenientes 
las cloacas accesibles y mejores las” no accesibles, no emitiré opi- 
nión por no considerarme competente para dilucidar el caso. Que 
se resuelva dotar á la ciudad andina de esa importantisima obra y 
entonces ya habrá tiempo de discutir cuál es el sistema más con- 
veniente, entre los higienistas y los ingenieros sanitarios más com- 
petentes. 

En cuanto á si en el terremoto de Mendoza hubo ó no diez, doce 
ó quince mil victimas no me parece que sea un punto que valga la 
pena discutir sobre él, por cuanto no arrojará ninguna luz sobre 
el objeto principal de la discusión ; está fuera de la cuestión. 

Respecto de la observación del Doctor Agote me complazco en 
manifestar al Departamento Nacional de Higiene mi agradeci- 
miento por la valiosa ayuda que ha prestado á la provincia de mi 
nacimiento. El mismo Presidente del Departamento concurrió 
allí personalmente durante la epidemia de cólera de 1886, y siendo 
yo Presidente del Consejo Provincial de Higiene debí agradecerle 
una muy buena estufa Herschel que prestó grandes servicios y que 
utilizó también el Doctor Coni cuando fué solicitado por el 
Gobierno Provincial. 

En cuanto á la afirmación del Doctor Gache sobre las mejoras 
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sanitarias de la ciudad, me extraña mucho que un estadigrafo tan 
avezado como el haya podido basar conclusiones en un solo bole- 
tin mensual, dato á todas luces insuficiente. Por mi parte he 
estudiado las estadisticas de muchos meses consecutivos. 

Reiterando, pues, mis opiniones, propongo la sanción del 
siguiente voto : 


El Congreso Científico Latino Americano considera que la 
Vación Avgentina debe concuvvir con su poderoso esfuerzo al 
saneamiento de las ciudades de provincia y especialmente de 
Mendoza por medio de obras que, como las cloacas, constituyen 
el desiderátum en la higienización de la poblaciones. 


—Puesto á votación, es aceptado por la asamblea. 


—Se pasa á considerar el trabajo sobre: 


Las obras de salubridad y algunas enfermedades infecto- 
contagiosas 


Por el Doctor DIEGO T. R. DÁVISON 


Para poder apreciar la influencia que las obras de saneamiento 
han ejercido sobre el grupo de enfermedades infectocontagiosas, 
es necesario estudiar el curso que estas enfermedades han seguido 
durante un largo lapso de tiempo, y sobre todo es necesario co- 
nocer cuales eran sus marchas antes que las obras de salubridad 
entraran á actuar como agentes activos de saneamiento. No hace 
mucho tiempo que ante una sociedad cientifica de Londres, se 
leyó una comunicación sobre los beneficios que las obras de sa- 
lubridad de Buenos Aires habian aportado á esta población, y 
como prueba de estos beneficios se adujeron las estadisticas de 
mortalidad del año 1889 adelante. En esta comunicación que tengo 
el honor de presentar al Congreso, me remonto hasta el año 1872, 
que es el año cuando recién las estadisticas fueron llevadas con 
cierto cuidado. En ese año no existian Obras de salubridad, con 
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excepción de una muy limitada provisión de aguas corrientes. Ve- 
remos ahora, á la luz de las marchas que las enfermedades infec- 
ciosas han seguido desde 1872, cuán falaz es, para interpretar las 
causas de dichas enfermedades, el limitar las observaciones única- 
mente á los últimos siete ú ocho años. Seis serán las enfermedades 
que estudiaremos:—la viruela, la difteria y crup, la fiebre tifoidea, 
el sarampión, el coqueluche y la escarlatina. 

Tres son: los factores de saneamiento que han intervenido: —pro- 
visión de aguas corrientes; desecación del suelo; y remoción de ma- 
terias orgánicas. Estos tres elementos no han comenzado á actuar 
simultáneamente, sino en distintas épocas. 


PROVISIÓN DE AGUAS CORRIENTES 


Y Servicios calculados 
Número 
AÑOS DA al tanto 
de servicios E ve 
E por mil de población 


550 3.0 
1470 7.8 
2379 3.3 
3396 15.0 
3842 17.1 
4220 18.2 
4406 18.6 
4891 19.5 
5791 22.2 
0847 25-5 
7OO1 25.2 
7211 24.7 
7412 24.1 
802 24.0 
8487 24.1 
09323 24.8 

110932 26.9 
13330 27.1 
15691 27.6 
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Servicios calculados 


Número 


Años e al tanto 
í pe por mil de población 
Odd 17826 30-3 
MO A 21426 36.2 
o 26470 43-3 
LO a OI 303095 47-9 
LOA EA 38680 58.8 
TOO eS 403209 59.0 
OO EA 41304 57.0 


DESECACIÓN DEL SUELO 


El agua pluvial que antes quedaba 
ahora removida por el sistema cloacal 
de manera que la desecación del suelo 


estancada en la ciudad, es 
y conductos de tormenta, 
se hace de una manera in- 


directa. Nunca se han hecho obras de drenaje dentro del mismo 


suelo. Aunque parte del sistema cloacal 


y conductos de tormenta 


fueron construidos antes de 1876, recién en este año se habilitó el 
19) 
primer lote de sumideros, es decir, las entradas que el agua pluvial 


tenía al sistema cloacal y conductos de 


tormenta. El año 1876 se 


habilitaron 294 sumideros, y á principios de 1877 estuvieron con- 
cluidos 522 más: 1876-77, marca, pues, la primer época de deseca- 


ción (aunque parcial) del suelo. 


Sumideros 


Años 
con 


siruídos 
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REMOCIÓN DE MATERIAS ORGÁNICAS 


Ed Cloacas Cloacas — Casas 
SEY construidas funcionando ó locales servidos 
OO NS 167 167 ? 
TOO ss 2017 2184 ? 
o 12302 4540 ? 
LODO 5454 10000 12319 
5002 15002 22092 
5025 18243 35200 
ISIÓ 20059 38749 
1878 21915 42184 


Tenemos, pues, á las aguas corrientes, que desde 1869 han ve- 
nido aumentando todos los años hasta ahora; la desecación indi- 
recta del suelo que comenzó en 1876, aumentó un poco en 1877, 
aumentó considerablemente ocho años después en 1885, y aumentó 
bastante otra vez en 1886; y por último tenemos la remoción de 
materias fecales que comenzó el año 1889 en pequeña escala, 
tomando mayor incremento el año 1890, y siguiendo hasta la fecha 
en el orden que hemos apuntado. 


Viruela 


El diagrama A marca la mortalidad de viruela desde 1872 hasta 
1896, calculada al tanto por mil de población. Se verá por la línea 
gráfica, que desde 1872 á 1890 nunca han pasado cinco años sin 
que ocurriera una epidemia; y lo que es más importante, durante 
todo ese periodo la linea nunca ha estado más de tres años segui- 
dos á un nivel menor del uno por mil de mortalidad. Desde 1891 
hasta 1890 inclusive—un período de seis años—no solamente no 
ha habido epidemia alguna, sino que la línea se ha mantenido 
continuamente debajo del nivel del uno por mil de mortalidad. 

Desde 1872 á 1890, la marcha de la viruela ha seguido su curso 
normal, estallando en epidemias con intervalos que no pasaban de 
cinco años. Durante esta época ya habian intervenido dos facto- 
res de saneamiento: provisión de aguas corrientes, y desecación 


del suelo. Estos factores no han ejercido pues ninguna influencia 
sobre la viruela. 

Pero desde 1891 en adelante la marcha de la viruela es dete- 
nida. Las epidemias han cesado, y la tentativa que hubo cinco 
años después de la gran epidemia de 1890 abortó, no habiendo 
alcanzado la mortalidad en ese año de 1895 á más de 0,4 por mil 
de población. 

En esta segunda época de 1891 á 1896 ha entrado á actuar el 
tercer factor de saneamiento, á saber: la remoción de materias 
fecales. ¿Debemos entonces atribuir la cesación de las epidemias de 
viruela al funcionamiento de las cloacas domiciliarias ? Antes de 
responder á esta pregunta es necesario examinar la historia de la 
vacunación en Buenos Aires. Es imposible saber qué número de 
criaturas han vacunado los médicos particulares en estos años pasa- 
dos, pero hay datos oficiales del número de vacunadas por ofici- 
nas municipales de vacunación, y éstos pueden dar una medida 
más Ó menos certera de lo que se ha vacunado en toda la ciudad. 

El diagrama B representa en su linea superior la natalidad de 
Buenos Aires, y en su linea inferior la vacunación que se ha efec- 
tuado año por año, por medio de la oficina municipal. Se notará 
que desde 1874 á 1889 la natalidad excedia anualmente á la vacu- 
nación por varios miles. El año 1890 estalló una de las grandes 
epidemias, habiendo fallecido 2.198 de viruela en ese año. Desde 
entonces la vacunación toma un gran impetu, y su linea gráfica 
abandona para siempre el nivel bajo en que por tantos años habia 
permanecido. Ese año de 1890 la vacunación excedió por muchos 
miles á la natalidad, y aunque el año siguiente descendió consi- 
derablemente debajo de esta última, volvió el año 92 á subir acer- 
cándose á la natalidad, el año 93 sucedió lo mismo, el 94 se acercó 
aun más, y el año 95 pasó por muchos miles otra vez á la natalidad 
y el año 96 siguió ascendiendo, dejando á esta última á un nivel 
muy debajo de ella. 

Tenemos, pues, dos factores para explicar la cesación de las epi- 
demias de viruela en Buenos Aires desde 1891 hasta la fecha: el 
eran vuelo que se ha dado á la vacunación desde 1890, y el fun- 
cionamiento de las cloacas domiciliarias desde la misma época. 
Hasta ahora no conocemos en la historia de la epidemología 
ningún ejemplo en que las cloacas domiciliarias hayan detenido 
casi por completo la ola de viruela en sus manifestaciones cíclicas, 
pero sí es conciencia cientifica casi universal que la vacunación 


AE As A e A 
al 0 3 | E] MEA 
= ro ] iaa PARANA aaa aa 
| ea + = ñ ? En H—+—- Y (is == 
E 10%0 O ¡ES T 
a lode Fs] E 0 lala E lia Ara 
ora aaa aia OE ola | iia al 
A —Á iaa | === ===> 
epr3 108 3 | | y | 
aaa a: 
aca da oa 
- Ñ pes + BE E JE 
Ape 
q 
| 


a 


AS 


E 
ET 
Ll 


A. — VIRUELA 


ae 


ME 


A. — VIRUELA 


ES 
us [03 

00 
1 99 E 
Ñ AE 
m5 703 
sora 10 E 
ano 


6.0 12 78 


8b (86 87 88 


| 
+ 


6 


1476 


¿11.18.19 180 81 82 83 84 


— 


e E 1 13 


EAN 
LIZA 2o== , 


7 


- VACUNACION 


—NATALIDAD 


BB 


3 2 

$ 

preelA 
0 


=] 
4 
- 185 


o 
Sñ 
ES 


a 


AIN 


y ' is 


B.—NATALIDAD -VACUNACION 


vacunación 


14 715 16 11 18 19 80 81 82 83 84 85 86 81 88 89 90 91 92 93 94 95 96. 


y 
aa A E 
20 | 
== A Qs | im: > 
a o E | | 
+ TS: RA 
EM | MS A AL 
hd | | 1 ] 
E Ss 
a ¡MAS 
A q Qq—— SS ZEPA A e T 
IS a 0) | | 
=23 A A A O A A a — 
NOIDUNNOI YA je pl 
MEA Mazos 7 
A A E 
paa. 
ES SIS 
EA EEES 


" 
ia A Y 


— 521 — 


debidamente practicada produce ese resultado. Estamos entonces 
perfectamente autorizados á atribuir la cesación de epidemias de 
viruela en Buenos Aires desde 1891 al gran impetu que se ha dado 
á la vacunación desde 1890. En cuanto al factor de remoción de 


_materias orgánicas no hay evidencia para adjudicarle este resul- 


e 


tado. La mortalidad por el grupo de diarreas es una de las medi- 
das más seguras para conocer el estado de polución del suelo. 
Durante este último periodo de cesación de viruela la mortalidad 
por el grupo de diarreas ha sido muy elevada comparada con lo 
que era desde 1872 á 1882. Esta elevación, como he demostrado 
en otra comunicación, ha sido debida á grandes excavaciones de 
tierra, pero sea cual fuere su causa, esa elevación de mortalidad 
indica aumento de polución de suelo. ¿Cómo podemos entonces 
atribuir la cesación de viruela á la purificación del suelo, cuando 
tenemos evidencia directa que en la época de cesación de esa 
enfermedad el suelo estaba más polucionado que antes? No queda 
pues otro factor que el gran aumento de vacunación desde 1890 
para explicar la gran disminución de viruela en Buenos Aires. Un 
poco más de esfuerzo en esta dirección y la viruela será descono- 
cida en Buenos Aires. 


Difteria y crup 


El diagrama C marca la mortalidad de difteria y crup desde el 
año 1872, calculada al tanto por mil de población. Al estudiar la 
linea gráfica de este grupo de enfermedades, se notará que si sola- 
mente se observa la linea desde 1888 hay una progresiva y notable 
disminución de mortalidad hasta la fecha, pero si en lugar de 
hacer una observación parcial, que no demuestra más que una faz 
de la verdad, se recurre á un examen más amplio, entonces resulta 
que comparada con años anteriores la mortalidad diftérica no ha 
tenido un verdadero descenso, sino en estos últimos dos años (aún 
en estos dos últimos años el nivel de la mortalidad diftérica era el 
mismo de los años 1870 y 1871, pero la estadística de éstos es tan 
deficiente que no se la puede tomar en cuenta ). 

Se ve claramente por la linea gráfica, que la provisión de aguas 
corrientes no ha influido para disminuir la mortalidad diftérica, 
pues la provisión que comenzó en 1869 y fué aumentando, no ha 
guardado relación con dicha mortalidad. Tampoco la desecación 
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del suelo que comenzó en 1876-77 y aumentó mucho más en 1885 
y 86 ejerció influencia benéfica sobre estas enfermedades. Pero 
ahora tenemos que estudiar si la remoción de materias orgánicas ' 
ha tenido mejor suerte, y si se puede atribuir al funcionamiento de 
las cloacas domiciliarias algo del descenso en la línea diftérica 
durante 1895 y 1896. 

" Desde 1872 hasta 1883 el promedio del nivel de mortalidad dif- 
térica era más ó menos como de 0.80 por mil habitantes. Es verdad 
que en los años 1879 y 1880, por causas que ignoro, la mortalidad 
sufrió una elevación bastante marcada, pero la línea gráfica des: 
pués descendió y en 1883 estaba bajo el nivel de 0.64. Desde 1884 
la mortalidad comenzó á elevarse de nuevo, y siguió elevándose 
hasta adquirir el alto nivel de 2.81 el año 1888; luego comenzó á 
descender, y recién en 18094 llegó á alcanzar el nivel que había 
ocupado en 1883, año que precedió al ascenso de la linea gráfica. 

En otra comunicación he tratado de explicar esta extraordinaria 
elevación de la mortalidad diftérica, atribuyéndola á remociones 
de tierra y á ciertos notables fenómenos barométricos que en los 
años 1887 y 1888 impidieron la eficiente ventilación del suelo. Pero 
para lo presente, es suficiente notar que la linea gráfica de la dif- 
teria sufrió un gran ascenso desde 1884 á 1888, y comenzó á des- 
cender en 1889, llegando recién en 1894 al nivel que habia ocu- 
pado en 1883. 

Cuando en la marcha de cualquier enfermedad, causas acci- 
dentales producen un ascenso anormal en la mortalidad, la 
supresión de estas causas tiene forzosamente que devolver esta 
mortalidad á su nivel anterior. Si, además de esta supresión 
de causas accidentales, entran á actuar factores positivos de 
disminución de mortalidad, entonces esta última tiene que des- 
cender á un nivel aún más bajo del que se encontraba. El 
nivel de mortalidad diftérica en 1894 era 0.67 por mil habi-- 
tantes, mientras que el nivel en 1883 era 0.64. Queda pues 
demostrado que el descenso de la mortalidad diftérica desde 
1889 hasta 1894 no representa más que el resultado de la 
supresión de las causas que la elevaron tan alto desde 1884 
hasta 1888. Como esta supresión de causas accidentales se efectuó 
de una manera lenta, el descenso de la mortalidad diftérica, como 
se verá por la línea gráfica, se llevó á cabo también de una ma- 
nera lenta. 

En los años 1895 y 1896 hay un verdadero descenso en la línea 
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de la mortalidad diftérica. No se trata ahora de un descenso apa- 
rente, sino de un descenso real y positivo, El nivel de mortalidad 
en 1895 fué de 0.55 y en 1896 de 0.31. Hay que buscar factores 
positivos de disminución de mortalidad diftérica para interpretar 
este descenso que no tiene ejemplo desde 1892 hasta la fecha. 

¿Será el funcionamiento de las cloacas domiciliarias el factor que 
ha hecho descender la mortalidad diftérica en estos dos años? En 
1894 existian 35200 casas y locales con servicio de cloacas. Hasta 
ese año no habia verdadera disminución de mortalidad diftérica. 
El año 1895 recibieron servicios cloacales 3549 casas y locales nue- 
vos; el año 1896 el número nuevo de estas casas y locales ascen- 
dió á 3435. Si 35200 servicios cloacales hasta 1894 no habían con- 
seguido producir un descenso real en la mortalidad diftérica, no 
es racional suponer que 3549 en 1895, y 3435 en 18096, efectuaran 
ese resultado. 

Hay que recordar otra vez la evidencia de mayor poluciona- 
miento de suelo que tenemos con la elevada mortalidad del grupo 
de diarreas, en estos años de descenso de mortalidad diftérica. 
Segunda razón por la cual nose puede atribuir el descenso de 
mortalidad diftérica en los años 1895 y 1896, al funcionamiento de 
las cloacas domiciliarias. 

Hay aún otro argumento para no atribuir este descenso al fun- 
cionamiento de las cloacas domiciliarias. Inglaterra es el pais que 
más ha gastado en obras de salubridad. Desde un cuarto de siglo 
á esta parte, ha empleado millones y millones en la construc- 
ción de esas obras, para dotar ásus ciudades con elementos de 
saneamiento. 

El resultado lo conocen todos. Se ha obtenido una disminución 
en la mortalidad de ciertas enfermedades, pero tocante á la difte- 
ria, la mortalidad de ésta no solamente no ha disminuido, sino 
que ha aumentado en las ciudades inglesas. En otra comunicación 
he tratado de demostrar que los microorganismos de la difteria re- 
siden á una profundidad del suelo, á donde generalmente las 
obras de salubridad no los influirian ni para el bien ni para el mal. 
No creemos que el aumento de mortalidad diftérica en las ciuda- 
des de Inglaterra (hasta hace poco tiempo ), tenga nada que ver 
con las grandes obras de saneamiento que se han construido. Cree- 
mos que la verdadera causa es la construcción de pavimentos 
impermeables — pavimentos que obstruyen la ventilación del sub- 
suelo, y que por consiguiente favorecen á esa profundidad el pro- 
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ceso de putrefacción en cuyo ambiente los microorganismos de la 
difteria se desarrollan favorablemente. Llamamos la atención sobre 
el aumento de estos pavimentos en Buenos Aires, que desprovis- 
tos de cañerias para la ventilación subterránea constituyen un 
verdadero peligro para nuestra población. y 

Hay un factor positivo de disminución de mortalidad diftérica, 
que ha estado actuando en 1895 y 18096, y este es el tratamiento 
antitoxínico de la difteria. Hasta entonces poca fe se tenia en nin- 
gún tratamiento de esa enfermedad, que no fuese local. Fué nece- 
sario la llegada de una de esas olas que de cuando en cuando 
pasan por el mundo dominando á todo, para que se creyera en la 
bondad de los tratamientos dirigidos á combatir directamente el 
veneno que se elaboraba durante la enfermedad ; la ola de bacte- 
riologia que hoy todo lo arrastra, nos ha dado el tratamiento 
antitoxínico de la difteria, que según opinión casi universal, ha 
dado como resultado la disminución de la mortalidad diftérica en 
todas partes del mundo. Es al uso general de este nuevo trata- 
miento que atribuimos el descenso de la mortalidad diftérica en 
Buenos Aires, durante los años 1895 y 18096. 


Fiebre tifoidea 


El cuadro E, en su línea inferior marca la marcha de la fiebre ti- 
foidea desde 1872. Al comparar la linea gráfica de la provisión de 
aguas corrientes ( que representa el número de servicio por mil de 
población ) con la línea de la tifoidea, llama la atención la poca 
relación que existe entre ellas. En efecto, desde 1872 hasta 1878 la 
provisión de aguas aumenta progresivamente, aunque deuna ma- 
nera lenta. La mortalidad tifoidea toma un descenso insignificante 
en 1873, pero asciende bastante en 1874, vuelve á descender más. 
en 1875, permaneciendo al mismo nivel durante el año siguiente, 
toma otro descenso en 1877 y permanece en el mismo nivel otro 
año. La provisión de aguas corrientes aumenta considerablemente 
en 1879 y otra vez en 1880. La mortalidad tifoidea, en lugar de ba- 
jar, sube progresivamente estos dos años, y sube más todavía el 
año 1881, cuando la provisión de agua era casi igual al del año an- 
terior. En 1882 y 1883 la provisión deagua sufre una pequeña dis- 
minución. La mortalidad tifoidea, en lugar de permanecer en su 
anterior nivel ó sufrir un pequeño ascenso, desciende un poco en 
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el primero de estos dos años, y considerablemente en el segundo. 
El aumento progresivo de agua desde 1885 hasta 1890, no sola- 
mente fué incapaz de hacer descender la línea de mortalidad tifoi- 
dea, sino que esta línea, debido á las remociones de tierra y fenó- 
menos barométricos que hemos estudiado en otra comunicación, 
subió á un nivel hasta donde nunca habia alcanzado antes. En 
1891 la linea tifoidea sufrió un notable descenso, pero descansó en 
un nivel superior al que habia llegado en varios años anteriores ; 
era, pues, un descenso aparente, debido principalmente á la des- 
aparición en gran parte de esas causas transitorias que habian ele- 
vado esa linea á un nivel tan anormalmente alto. Llega el año 
1892, y la linea tifoidea sufre otro gran descenso; esta vez el 
descenso es en parte real, la linea no se ha limitado á descender 
al nivel de años anteriores, desde donde había ascendido por cau- 
sas transitorias; la linea ha descendido á un nivel que no había 
alcanzado antes. En estos años de 1891 y 1892 hubo un gran 
aumento en la provisión de aguas corrientes. Pero el año 18093 
hubo otro gran aumento en la provisión de agua, y la linea tifoidea 
no fué afectada. 1894 fué el año que se caracterizó por el aumento 
más grande de agua, y la linea otra vez no sufrió alteración, per- 
. maneciendo al nivel del año anterior. La provisión de agua en 1895 
y 1896 fué más ó menos la de 1894; la linea tifoidea ha sufrido en 
estos dos años un descenso insignificante. Comparando las dos 
líneas gráficas, se ve que hay poca relación entre ellas. El nivel 
tifoideo durante estos últimos años ha ocupado una posición a la 
cual nunca habia descendido antes, é indudablemente este des- 
censo debe atribuirse al aumento en la provisión de aguas corrien- 
tes. Pero, comparando el nivel tifoideo de estos últimos años con 
el que obtenía en 1877 y 1878, se ve que lo que se ha ganado no es 
de gran importancia. 

Queda demostrado que la gran provisión de aguas corrientes 
que hoy posee Buenos Aires, ha influido de una manera poco no- 
table en la disminución de la mortalidad tifoidea. ¿Es esto debido 
á que las aguas corrientes de Buenos Aires no son buenas? Si 
estas aguas hubiesen estado infectadas con el elemento tifoideo, 
nuestra ciudad hubiera experimentado una gran epidemia de fie- 
bre tifodea, estallada súbitamente. 

El hecho de que esto no ha sucedido es prueba indiscutible qne 
las aguas corrientes no han estado infectadas. La poca influencia 
de las aguas corrientes en la disminución de la mortalidad tifoidea, 
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tiene que explicarse á la luz de lo que ha sucedido en Munich. En 
esta ciudad se ha producido una transformación extraordinaria con 
respecto á la mortalidad por fiebre tifoidea; hace pocos años Mu- 
nich era notable por la gran mortalidad de esta enfermedad, al- 
canzando en la década de 1871-80, á 110.7 por cien mil habitantes; 
hoy es notable por el número insignificante con que dicha enfer- 
medad concurre á la mortalidad general, habiendo bajado en 
estos últimos tres años á 3 por cien mil habitantes. 

Se ha probado plenamente que en este gran cambio, la provi- 
sión de agua potable, que en el caso de Munich es caracterizada 
por su gran pureza, ha ejercido poca ó ninguna influencia; el factor 
de la casi extinción de la fiebre tifoidea en Munich ha sido la pro- 
hibición de polucionar su suelocon materias orgánicas, como antes 
se acostumbraba hacer. 

En Munich la fiebre tifodea no se adquiría por beber agua in- 
fectada; la infección se inspiraba de un suelo infectado. Nuestras 
estadisticas nos demuestran que en Buenos Aires hemos exagerado 
mucho el valor infeccioso del agua de pozo. Si esta agua hubiese 
sido la causa principal de nuestra fiebre tifoidea, la gran provisión 
de buena agua potable con que hoy está dotada nuestra ciudad 
hubiese bajado de una manera notable el nivel de mortalidad tifoi- 
dea, lo que no ha sucedido si se compara el nivel de estos últimos 
años con el de años anteriores como 1877 y 1878. 

Tenemos forzosamente que aceptar que la principal infección 
tifoidea en Buenos Aires se adquiere por la inhalación de ele- 
mentos tifoideos que salen de un suelo infectado. 

Y ahora nos toca examinar la influencia que las cloacas que se 
han construido en Buenos Aires, han ejercido sobre la marcha de 
la fiebre tifoidea. 

Hemos demostrado cómo el año 1892 fué el primer año en que 
la mortalidad tifoidea sufrió un descenso real, habiendo descendido 
á un nivel que nunca había alcanzado antes; y hemos atribuido este. 
descenso al aumento en la provisión de aguas corrientes. Pero 
para fines de 1892 la construcción de cloacas domiciliarias que se 
venía efectuando desde 1889, había hecho ascender á 12.319 el 
número de casas habilitadas con esas obras. Como estas cloacas 
tienen por objeto evitar el polucionamiento del suelo, hay que 
averiguar si el descenso de la mortalidad tifoidea en 1892 no fué 
debido á las cloacas que entonces funcionaban en Buenos Aires. 
Si esas cloacas fueron la causa de la disminución tifoidea en 1892, el 
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progresivo aumento en gran escala de estas mismas obras en años 
subsiguientes debió producir un descenso correspondiente á esa 
mortalidad, lo que no ha sucedido. La siguiente estadistica tomada 
desde 1892 adelante, demuestra que las cloacas de Buenos Aires han 
ejercido poca ó ninguna influencia en el sentido de disminuir la 
mortalidad tifoidea : 


AE Casas Mortalidad Por mil 
“4A110OS 
eE: con cloacas tifoidea habitantes 
MO laringe 12.310 214 0.35 
O A diia iaa 22.092 214 0.33 
O nicas 35.200 217 0.33 
SEMA A 38.749 208 0.30 
184 207 0.28 


En 1892 existian doce mil cloacas, y la mortalidad tifoidea era 
35 por cien mil habitantes. En 1896 existian treinta mil cloacas más, 
y la mortalidad de ese enfermedad solamente ha disminuido 7 por 
cien mil habitantes. Agréguese que en este periodo se han dado 
once mil servicios nuevos de aguas corrientes, á los cuales les 
corresponde algo de esta disminución de 7 por cien mil habitantes, 
y se comprenderá que en cuanto á la fiebre tifoidea, las cloacas 
de Buenos Airesno han dado granresultado, y esto constituye una 
evidencia para á lo menos sospechar que la construcción de estas 
obras no ha sido toda perfección. Sin embargo, hay que to- 
mar en cuenta un factor, que en estos últimos años ha actuado en 
gran escala y que puede exp'icar en parte la falta de descenso 
en la mortalidad tifoidea, que se habia esperado como resultado 
de las obras de salubridad : nos referimos al gran impulso que en 
estos últimos años se ha dado á la construcción de pavimentos 
impermeables. La ciudad de Dublin hace pocos años dió la voz de 
alarma, demostrando que las calles donde habia más fiebre tifoi- 
dea eran aquellas á donde existian los mejores pavimentos. Los re- 
sultados de la actividad de la vida orgánica en el suelo, tienen que 
buscar salida á la superficie, y si esta salida es obstruida con pa- 
vimentos impermeables, esos resultados pasarán por debajo de las 
casas, y penetrarán dentro de éstas, atraidas por su calor, infec- 
tando el aire que respiran sus habitantes. Los pavimentos imper- 

- meables de Buenos Aires tienen aún mayor peligro, porque cuando 


se construyeron las obras de salubridad, no se efectuaron obras para 
ventilar el suelo, de manera que la casas que se encuentran en calles 
con estos pavimentos, atraen dentro de sí productos de la vida or- 
gánica del suelo, á donde la putrefacción predomina sobre la nitri- 
ficación por falta de ventilación. , 

En cuanto á las obras de desecación construidas en 1876-77 y 
1885-86, no hay evidencia que hayan ejercido una influencia favo- 
rable en la disminución de la mortalidad tifoidea. 


Coqueluche 


La línea segunda del cuadro D marca la marcha de la mortali- 
dad por coqueluche desde 1872. Ni las aguas corrientes, ni la de- 
secación indirecta del suelo, ni las cloacas, han ejercido influencia 
alguna sobre esta mortalidad. La linea gráfica no ha bajado en to- 
dos estos anos. 


Savrampión 


La tercera linea del cuadro D marca la mortalidad del saram- 
pión desde 1872. Lo mismo que en el caso de la coqueluche, -las 
obras de salubridad no han ejercido acción benéfica alguna sobre la 
marcha de esta enfermedad. El nivel del sarampión no ha sufrido 
ningún descenso, y en estos últimos años ha estado más alto de lo 
que se ha encontrado en varios años anteriores. 


Escarlatina 


La cuarta linea del cuadro D marca la mortalidad de escarla- 
tina. No solamente no se ha sentido beneficio alguno de las obras 


de salubridad en la marcha de esta enfermedad, sino que desde 


1872 nunca ha habido tanta mortalidad como en los últimos años 


de 1894-95 y 1896. 
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Conclusión 


Al traer estas estadisticas ante el Congreso, no ha sido mi objeto 
rechazar en principio la bondad de las obras de saneamiento con 
que se ha dotado á nuestra ciudad. Mi objeto ha sido esclarecer 
la verdad. Hay una idea arraigada en Buenos Aires, que con las 
obras de salubridad se están extirpando y se van á extirpar todas 

las enfermedades infectocontagiosas de este centro. Es esta una 
creencia que no es especial de Buenos Aires; —es una idea muy 
generalizada en muchos paises. Mientras existe la creencia de que 
las obras de salubridad constituyen la panacea para la extinción de 
todas las enfermedades infectocontagiosas, no se buscará como 
se debia buscar, el origen de cada una de ellas para evitar con efi- 
cacia su desarrollo. 

Es un gran error, de funestas consecuencias para la higiene, en- 
globar en un solo grupo álas enfermedades infectocontagiosas, 
relacionar este grupo con tales ó cuales condiciones sanitarias. 

Estas enfermedades son distintas en su origen, y en las condi- 
ciones favorables para su desarrollo. 

Por ejemplo, las obras de desecación del suelo, construidas en 
1870-77, y otra vez en 1885-86, han tenido un efecto extraordina- 
rio con tres enfermedades; han hecho descender de una manera 
notable á la tuberculosis, y al tétano, y también de una manera 
notable han hecho ascender la línea gráfica de las pulmonias. La 
humedad en nuestro suelo impermeable era altamente favorable al 
desarrollo de los microorganismos de la tuberculosis y del tétano, 
y muy desfavorable á otros microorganismos que son la causa de 
un importante grupo de pulmonias. La relativa sequedad del suelo 
que se ha obtenido con las obras de desecación, ha creado un am- 
biente desfavorable para el desarrollo de los microorganismos de 
las primeras dos de estas enfermedades, y favorable para los de la 
tercera, y asi vemos cómo un factor de las obras de saneamiento 
ha disminuido la mortalidad de dos importantes enfermedades 
infecciosas, mientras que por otro lado la ha aumentado en el caso 
de otra enfermedad de origen microbiano. 

Es necesario, pues, estudiar cada enfermedad separadamente, en 
sus relaciones con condiciones exteriores, para llegar al conoci- 
miento de los medios más eficaces con que se puedan combatir á 
las enfermedades infecciosas. 

T.IV 31 
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Dr. Luis AcotkE. — Pienso que el Doctor Davison ha partido 
de un criterio equivocado al tomar aisladamente un solo factor en 
la cuestión del aumento de las enfermedades infectocontagiosas. 
No considero que las obras de salubridad practicadas interven- 
gan para nada en el aumento de la mortalidad; muy por el con- 
trario, hay que buscar en otros hechos la razón del mayor nú- 
mero de enfermos. 


El aumento progresivo de la ciudad de Buenos Aires es asom-- 


broso á causa de la inmigración sobre todo, y el número de cloacas 
que se han construido no se halla en relación con el de habitantes 
actualmente existentes. Por otra parte, el mayor número de los 
inmigrantes se ha hospedado en los conventillos, y en condiciones 
verdaderamente deplorables. Siendo practicante á domicilio, du- 
rante una epidemia de viruela, observé en algunos de esos con- 
ventillos verdaderos focos de viruela. 

Es, pues, imposible obtener resultados exactos, procediendo como 


lo ha hecho el Doctor Dávison, y habría que establecer una rela- 


ción entre el aumento de la población y el aumento de la morta- 
lidad. Recién entonces se podrían sacar deducciones verdaderas 
que seguramente han de demostrar precisamente lo contrario de 
lo que sostiene el conferenciante. 

Dr. Aráoz ALFARO. — Aunque no poseo datos estadísficos 
para oponer á los del Doctor Dávison, me creo autorizado á sos- 
tener conclusiones contrarias á las del conferenciante, basándolas 
en el número de enfermos relativamente considerable, que tengo 
ocasión de observar en el hospital y en la práctica civil. 

El Doctor Davison ha olvidado, en efecto, que una gran parte 
de la ciudad de Buenos Aires no tiene ni cloacas ni aguas corrien- 
tes. Ahora bien: la inmensa mayoria de los enfermos pobres, de 
fiebre tifoidea, procede de casas en las que no hay agua corriente, 
y es de observación común, entre los médicos, que la mayor parte 
de los tifoideos usaban agua de pozo para el consumo. Así he 
tenido ocasión de hacerlo notar en un informe á la Asistencia Pú- 
blica, hace tres años, sobre mis enfermos de hospital. 

En lo referente á la clase acomodada, sucede generalmente, ó 
que accidentalmente se ha usado agua de pozo, ó que los enfer- 
mos provienen de los pueblos vecinos de la ciudad, como Lomas, 
San Martin, San Fernando, etc., en los cuales el agua de pozo es 
la bebida habitual. Por lo demás, la influencia capital del agua en 
el desarrollo de la fiebre tifoidea es un hecho indiscutible, y entre 


== 


nosotros mismos se ha podido demostrar la existencia del bacilo 
de Eberth en el agua de pozos, de sitios donde se habian pre- 
sentado casos de fiebre tifoidea; el Doctor Lemos acaba de pu- 
blicar el resultado positivo de estas investigaciones. 

No concibo la explicación del Doctor Dávison, respecto de la 
elevación del suelo y aspiración de los microbios. Si hay algo 
perfectamente demostrado es que la fiebre tifoidea no se adquiere 
por inhalación, sino en casos excepcionales como los citados por 
Sicard. 

Reconozco con el Doctor Dávison, y por las razones que él ha 
dado, que los muertos de fiebre tifoidea son más numerosos de los 
que los registros indican. 

En cuanto á la difteria, no comprendo cómo los microbios están 

colocados en el suelo á una profundidad determinada, asi como el 
de la diarrea, según el Doctor Dávison. Por lo demás, no sé que 
haya un microbio especifico que pueda llamarse de las diarreas, 
como parece aceptar el conferenciante. 

Dr. Cont. — En contra de las opiniones del Doctor Dávison, 
debo hacer notar que es perfectamente resuelto que la fiebre ti- 
foidea se desarrolla en las ciudades que no tienen buena agua 
potable, mientras que las que tienen ese beneficio se libran de 
aquella enfermedad. 

La estadistica del Doctor Dávison no está tampoco hecha como 
para probar la mala influencia de las obras de salubridad, porque 
para ello debiera haber comenzado en épocas anteriores á las que 
ha considerado, es decir, cuando en Buenos Aires no habia abso- 
lutamente agua corriente. Si hubiera procedido asi, habría obser- 
vado lo contrario de lo que ha deducido, es decir, que en compa- 
ración con el número de habitantes, la proporción de la fiebre 
tifoidea era mucho mayor anteriormente. 

Hay que tener presente además, que las obras de salubridad 
fueron construidas calculándoselas para 200,000 habitantes, y sus- 
- ceptibles de ser extendidas á 400,000. Pero hoy que la población 
pasa de 700,000 habitantes, esas obras son completamente insufi- 
h cientes. En realidad, puede decirse que hay dos Buenos Aires, el 
; 
' 


uno con cloacas y aguas corrientes, y el otro sin ellas, como muy 
bien lo ha hecho observar el Doctor Aráoz Alfaro. Las conclusio- 
mes sólo podrían ser válidas si el Doctor Dávison hubiera estu- 
diado separadamente esas dos secciones, y estoy seguro de que 
habrian sido bien distintas de las indicadas por él. 


Por lo demás, el agua filtrada en la Recoleta es insuficiente para 
las necesidades de la población, y con frecuencia hay que distri- 
buir agua del Rio de la Plata, no filtrada, y por consiguiente capaz 
de contener gérmenes patógenos. 

Dr. SAMUEL GACHE. — Antes de la instalación de los servicios 
sanitarios, la fiebre tifoidea era mucho más frecuente que hoy, 
(ocho á diez por ciento ). En la actualidad, los focos de fiebre 
tifoidea se hallan en los barrios sin aguas corrientes, en los que se 
bebe agua de pozo, mientras que en lo que se llama el centro de 
la ciudad no existen sino casos aislados. 

Dr. J. Lemos. — Me adhiero en un todo á las opiniones verti- 
das por los Doctores Coni y Aráoz Alfaro. 

Dr. DávisoN. — Lo único que he querido demostrar, es que el 
número de atacados y muertos por enfermedades infectoconta- 
giosas es mucho mayor, actualmente, que en años anteriores. No 
me refiero á las cloacas, como causa de este aumento, pero bien 
puede ser que, si están mal construidas, en vez de producir un 
beneficio acarreen un grave perjuicio contaminando el suelo. 


—Estando agotada la orden del día, por manifestar el Doctor 
Agote que no habian llegado á su poder los cuadros gráficos que 
pensaba presentar al Congreso, se levanta la sesión á las 6.30 p.m. 


G. Aráoz Alfaro, 


Secretario. 


QUINTA SESIÓN 


> Abril 16. — 2.30 p. m. . 


SUMARIO. — Sinfisiotomía y parto prematuro artificial en una cifótica. — Páginas de la 


historia de la medicina en el Rio de la Plata. — Viruela, variolización y 
vacuna, con rasgos biográficos de algunos médicos y filántropos de la Re- 
pública Argentina. — El suicidio en Buenos Aires. — Sanción de un voto 
sobre profilaxia del suicidio.—Tratamiento del ozena por el jequirity.—Contri- 
bución al estudio de los vólvulos crónicos y bolos fecales. — Nota sobre loz 
cánceres del páncreas. — Sobre los flegmones de la cavidad de Retzius. 


Presidencia de los Doctores P. MaLnLo y R. WERNICKE.— 


Sinfisiotomía y parto prematuro artificial en una cifótica 


Por el Doctor ADOLFO MURILLO 


Profesor de la Facultad de Santiago de Chile 


La historia de la sinfisiotomia, operación que, como sabéis, fué 
concebida por el joven Sigault cuando aun frecuentaba las aulas 
escolares, presenta hasta cierto punto el interés de un romance. 
Acogida al principio con benevolencia y practicada por su propio 
autor con éxito feliz por primera vez en 1777, tuvo más tarde, an- 
dando los tiempos, graves tropiezos y no pocos fatales resultados, 
los que, junto con el desdén de los príncipes de la ciencia obsté- 
trica contemporánea, hubieron de hacerla caer en desgracia y 
pasar por un siglo de olvido en la misma patria en que naciera, 


HA 


En vano los aislados esfuerzos y los alegatos teóricos de algu- 
nos maestros del arte, que divisaron con claridad el porvenir que 
le estaba reservado, quisieron levantarla de la postración en que 
yacia; en vano aun, la clásica escuela de Nápoles, con Morisani y 
Novi á la cabeza, la resucitaron y la dieron cabida en sus clínicas, 
mostrando en el Congreso de Londres, habido en 1881, los esplén- 
didos resultados por ellos obtenidos ; fué necesario que la escuela 
francesa, la escuela parisiense, que pontifica desde las alturas y 
que tiene el secreto envidiable de la difusión universal, la tomara 
á su cargo, para que volviera de nuevo á sentarse triunfante y 
provocativa al lado de sus congéneres. 

En efecto, el Profesor Pinard, después de oir á Spinelli, antiguo 
asistente de Morisani, que había ido á Paris con el objeto de inte- 
resarle por la operación de su maestro, se decide por este proce- 
dimiento, y el 7 de Diciembre de 1891 hace pública su profesión 
de fe en la Clínica de Beaudeloque. Desde 1892, la sinfisiotomia es 
practicada, estudiada, analizada en todos sus detalles, por el Pro- 
fesor de Clínica de la Facultad, por Farabeuf y por Varnier, reci- 
biendo un empuje extraordinario que había de levantarla á gran 
altura, € introduciéndola en la práctica de las demás escuelas. 

Los ventajosos resultados obtenidos por Pinard y sus discípulos 
no tardaron en ser conocidos en todo el mundo cientifico; y la 
sinfisiotomía fué ganando terreno hasta el punto de imponerse 
como una necesidad y como una operación de elección en ciertas 
circunstancias. 

No tardaron en producirse las exageraciones: hubo casos de 
sinfisiotomia en partos con fetos muertos, y se ha llegado hasta 
proponerla como sucedánea del parto prematuro y de la opera- 
ción cesárea. 

En el último Congreso de Moscou, Varnier, siguiendo las ideas 
del Profesor Pinard, manifestadas claramente en el de Roma, ha 


sostenido en conformidad con la escuela de este clínico, en su in- | 


forme oficial, las siguientes conclusiones que me permito transcri- 
bir textualmente : 

«Por las razones que hemos expuesto repetidas veces, y sobre 
las cuales no quiero volver, la sinfisiotomia debe reemplazar, en 
el tratamiento de las viciaciones pelvianas corrientes, al parto 
prematuro provocado y á la extracción forzada por el forceps ó 
versión. No hablamos aquí de embriotomía sobre fetos vivos, por- 
que no tiene ya defensores », 
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«La pelviotomia es el solo procedimiento eficaz de ensancha- 
miento pelviano. El estudio cadavérico, las mensuraciones direc- 
tas, prueban que la actitud á la Walcher es incapaz de producir 
los resultados anunciados por Walcher y aceptados sin contra- 
prueba por muchos de nuestros colegas » (1). 

Nos parece que estas conclusiones van más allá de lo justo y 
sobrepasan, por el entusiasmo, los límites que deben asignarse á la 
sinfisiotomia. — Con Tarnier y con un gran número de respeta- 
bles clínicos que miran sin los arranques de la pasión este proce- 
dimiento operatorio, creemos que el parto prematuro artificial no 
debe ser abandonado; creemos que ambas operaciones tienen su 
“respectivo valor y que los parteros deben decidirse por una ó por 
otra, según las circunstancias, la clase de estrechez, las indicacio- 
nes especiales y según lo más ó menos avanzada de la gestación. 

Gran adelanto es para el arte obstétrico la senda senalada por 
Pinard, digna de admiración su talento y su constancia; pero no 
por eso debemos abandonar los demás procedimientos que tan bue- 
nos resultados les asigna la estadistica. 

No está demás recordemos esos números, que han de servirnos 

- siempre como recuerdo ilustrativo, y como medio de comproba- 
ción de su bondad, ya que la práctica es la piedra de toque en que 
han de manifestarse la bondad de los procedimientos operatorios. 


Mortalidad Mortalidad 
materna %, fetal % 
Pinard (2)... 86  Sinfisiotomias 11.6 10.4 
LEE e 0 » 3.2 6.2 
KusiNlY...... 7 » 0.0 0.0 
Olshausen.. 28 Operaciones cesáreas 6.8 0.0 
Leopold...... 093 » > 8.6 
Zuweifel ..... 55 » > 1.4 
Leopold...... 45 Parto prematuro prov. 2. 33-4 
BYAUN a... 34. » >» OS 38. 
PiNard....... 100 > » ; » Te 33- 
TaynteY...... 11Ó » » » O. 26.7 


(1) Esta última conclusión no fué aceptada ni por La Torre ni por Zweifel. 
(2) Pinard, rebajando algunos casos justificados, da 8.16 por ciento en sus primeras 40 
sinfisiotomías. — Los datos que aquí consignamos son los presentados al Congreso de Mos- 


cou, 1897. 
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Sánger ha tenido una serie de doce operaciones cesáreas todas 
con exito feliz. 

En presencia de estos datos, dice Tarnier, si no vale más salvar 
100 por 100 de las madres y resignarse á ver morir 20 niños sobre 
100, que exponerse á perder 8 mujeres sobre 100 y diez niños so- 
bre 100 ? 

No somos nosotros los americanos los que podemos marcar el 
rumbo é imprimir direcciones en el sentido de los procedimientos 
que deben seguirse en los casos de estrecheces pelvianas, por 
cuanto en nuestras clínicas dichas estrecheces son por felicidad 
escasas, ya que escaso es igualmente el raquitismo que determina 
esas viciaciones, y desconocida por completo es la osteomalacia ; 
pero bien podemos, los que dirigimos la enseñanza práctica, hablar 
con imparcialidad á nuestros connacionales, librarlos del apasio- 
namiento de escuelas determinadas, puesto que nuestros objetivo 
debe ser el aprovechamiento de todos los adelantos, de todos los 
progresos por esas escuelas conseguidos ó realizados, sin espi- 
ritu preconcebido, sin bandera conocida. — Como las abejas, de- 
bemos libar para hacer de nuestro panal la miel de todos los ver- 
geles y de todas las flores que estén á nuestro alcance. Nos con- 
viene ser eclécticos. 

Después de esto, permitidme leeros una observación que viene 
en apoyo de ese eclectismo y que se refiere á una sinmjisiotomiía 
y á un parto prematuro artificial, practicados con éxito feliz en una 
misma mujer con tres años y medio de diferencia. 


SINFISIOTOMÍA POR ESTRECHEZ 


El 28 de Diciembre de 1893 se presentó á la Clínica de la Ma- 
ternidad de Santiago que dirijo, Ana R., de 26 años de edad, mal 
conformada, preguntando si podria desembarazar naturalmente, Ó 
qué tendria que hacer en el caso contrario, ya quese encontraba al 
término de su primera gestación. 

Ana es chilena, hija de una madre que ha muerto de tuberculo- 
sis pulmonar y de un padre cardiaco. A los dos años de edad 
principió á sentir los primeros fenómenos del mal de Pott, que le 
da el aspecto característico y que ha contribuido á la deformación 
pelviana que luego reconocimos. 

Reglaba á los quince años, su menstruación se ha presentado 


siempre con regularidad, habiéndola tenido por última vez el 10 
de Abril. Durante la gestación no ha tenido más que pequeñas 
molestias, que no merecen la pena de ser mencionadas. 

De constitución delicada, no ha tenido tampoco enfermedades 
eraves. Su altura alcanza á 1 metro 27 centímetros. La región dor- 
Sal presenta una desviación de la columna vertebral, de naturaleza 
cifótica, las piernas son arqueadas y las rodillas dirigidas hacia 
dentro. 

Por la inspección ocular se nota el abdomen caído sobre el pu- 
bis, hasta dar sombra álos órganos genitales externos, bien en 
forma de alforja (besace de los franceses); marcadisima la línea 
bruna abdominal, los senos poco desarrollados, regularmente 
pigmentados y dejando salir un poco de calostro por la expresión. 

Por la palpación, la auscultación y el tacto vaginal, se reconoce 
la presencia de un feto vivo y en posición occipito ¿ilíaca derecha 
transversal. 

La mensuración cuidadosamente practicada, nos da las siguien- 
tes cifras y medidas : 


Diametro de Bed id: 16 centimetros 
Distancia de una a iliaca anterosuperior á 

la del lado opuesto... dra 0 DEZA > 
Distancia de una cresta and á a E ono ncooacattes 25 > 
Distancia de un trocánter al OtTO ecc... 24 > 
Distancia de la espina iliaca posterosuperior 

de un lado ála del lado OpuestO.cuinnnin..... 9 » 
Distancia de una tuberosidad riquiatia á la espi- 

na posterosuperior del lado Opuesto................ 15 » 
Distancia de la espina ilíaca anterosuperior de 

un lado á la posterosuperior del opuesto........ 19 > 
“Distancia de la apofisis espinosa de la 5.* vérte- 

bra lumbar á la espina iliaca anterosuperior.... 15 > 


Del medio del borde inferior de la sinfisis patro- 
riaála espina ilíaca posterosuperiOT ci... 

Diámetro COoxi-sSUbpubiadO.oociicn... 

Diámetro bi-isquiátio, exterDO...oconnninnninccncin: 


pan 
m0 vn 


Como se ve, había una estrechez pelviana de naturaleza cifótica, 
con disminución también de los demás diámetros pelvianos. 
Siendo la conjugada externa ó el diámetro de Beaudeloque, de 
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16 centimetros, la conjugada verdadera ó sea el diámetro antero- 
posterior del estrecho superior, debía fluctuar entre 7 y 8 centime- 
tros á lo más (+). 

En consecuencia, se previene á la paciente que es indispensable 
una Operación, porque no podrá terminarse su parto de un modo 
espontáneo. : 

El examen había sido practicado en la mañana, y á las 6 1/2 de 
la tarde, la bolsa de las aguas se rompen : el trabajo del parto se 
había declarado muy probablemente, bajo la influencia de las ma- 
nipulaciones del reconocimiento. 

La paciente entra á la Maternidad esa misma noche, y soy lla- 
mado poco después. 

A las 11 p. m. de ese mismo día 28, reconozco a la parturienta ; 
hallo la dilatación bastante avanzada; ratifico la presentación y 
posición del feto y doy principio á los preparativos operatorios. 

Operación. — Asisten á ella mi ayudante el Doctor don Carlos 
Gutiérrez, mis alumnos, los señores Aguirre, Sosa, y el personal del 
servicio, la sala está pobremente iluminada con dos mecheros de 
gas y sólo poseemos los instrumentos más indispensables para las 
operaciones comunes. 

A media noche, después de preparado el personal de desinfectar 
el campo operatorio y de rasar las partes genitales cubiertas de vello, 
procedemos ála sinfisiotomía, siguiendo el procedimiento de Pinard, 

Cloroformizada la paciente, hago levantar por un ayudante las 
paredes abdominales, los que dejan ver una vasta y dilatada red 
de venas casi varicosas en la región hipogástrica y pubiama. Inci- - 
sión vertical, comenzando á centimetro y medio sobre el pubis y 
prolongándose hasta la raíz del clitoris : hemorragia insignificante; 
hemotosis con pinzas. 

La sección de la sinfisis se practica con dificultad. A pesar de 
atacarla con un bisturí fuerte, de lámina delgada, y de repetir la 
operación, tratando de buscar la linea cartilaginosa, nuestros es- 
fuerzos llegan á ser inútiles y tenemos que recurrir al empleo de 
una sierra de cadenas. La introducción de esta sierra, presenta al- 
gunas pequeñas dificultades por la falta de luz y de otros com- 
plementos; pero colocada convenientemente, la sección se prac- 
tica con toda facilidad y rapidez. 


(1) El Doctor Marcial Rivera, en su estudio sobre Pelvimetria chilena, asigna como tér 
mino medio al diámetro de Beaudeloque, 18 .85 centimetros, 


si 


Los ayudantes mantienen con atención las piernas, para evitar 
una separación brusca de los huesos ilíacos, permitiendo solo una 
de seis centimetros, en el momento preciso del pasaje de la cabeza 
fetal. 

- El parto se termina por la aplicación del forceps Tarnier, sin 
ninguna dificultad. 

El niño nace en estado de muerte aparente — asfixia morada ; — 
pero se le hace volver, después de prestarle los cuidados necesa- 
rios. 

La expulsión de la placenta se verifica un cuarto de hora después 
del parto de un modo normal. La pérdida de sangre es escasa; se 
la avalúa en 400 gramos. 

Lavado antiséptico con sublimado al 1 por 2000 ¿ntus et extra ; 
suturas profundas y superficiales, respectivamente. Curación con 
yodoformo y gasa de la misma clase; vendaje compresivo de 
cuerpo. 7 

El feto de sexo masculino, es entregado á una cuidadora; pero 
fallece en la tarde del día 29 á consecuencia de la debilidad con- 
sénita con que nació y al estado de asfixia. 


RES 3.200 gramos 
Diámetro de la cabezaccnnndnnn.. centimetros 
Occipito MentoniaMo. coccion 13 » 
Occpto o LL 2 » 
Suboccipito frontal... E Ted » 
Suboccipito bregmático. IO » 
Bi o: 8 » 
BP A 9,5 > 
Binastoldeo to ares 7,0 » 
Menton O EZ » 
atorantCircunteren canada 38 » 
La pequeña circunferencia... 32 » 


29 de Diciembre, en la mañana: Unos cuantos vómitos al ama- 
necer; temperatura 37,5; pulsaciones 116; lengua húmeda. Se le 
baja la cabeza y se le da pequeños trocitos de hielo, 

En la tarde: Temperatura 37,8; pulsaciones 126. Desaparición 
de los vómitos; vientre temporizado. Cateterismo vesical; sonda 
_perinanente para evitar el ensuciamiento del apósito, que se le 
TEnueva, 
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Día 3o: Sin vómitos ; temperatura 37,0; pulsaciones 116. Cham- 
pagne helado, café frio. Estado satisfactorio general y local. 

En la tarde la temperatura apenas sube á 37,9; las pulsaciones á 
120. Vuelve uno que otro vómito. 

En los días siguientes la enferma sigue en mejoría, modificán- 
dose su régimen alimenticio en relación con su estado. 

Ocho días después, ó sea el 5 de Enero de 1894, se le quitan las 
suturas de seda que sele habían puesto, encontrándose la herida 
perfectamente cicatrizada. 

El 22 la enferma se levanta y da algunos pasos sin sentir la me- 
nor molestia. 

A fines del mes abandona el hospital en perfecto estado de 
salud. 


PARTO PREMATURO ARTIFICIAL 


Esta misma mujer se hace embarazada en el mes de Noviembre 
de 1896 y á mediados de Mayo viene al Hospital á consultar á 
algunos de nuestros discípulos que tienen servicio, pidiendo se la 
haga abortar dada su conformación irregular pelviana que se apre- 
sura á dar á conocer. Consultados por alguno de ellos, nos parece 
que por el Doctor Frías, le contamos la historia, le dimos á conb- 
cer las medidas de su pubis y la opinión que nos habiamos for- 
mado acerca del modo de intervención que habría que hacer. 

Pocos días después se nos presenta en la Clínica; la examinamos 
y después de los datos que nos da, datos que repite con cuidado 
y guardando una gran exactitud, que se aviene con el temor que su 
estado le inspira, le aconsejamos volviera ála Maternidad cuando 
tuviera próximamente ocho meses de embarazo para practicarle 
un parto prematuro artificial. 

Calculamos que á los ocho meses, el feto estuviera bien desarro- 
llado, tendría probabilidades ciertas de vitalidad y que la cabeza 
podría pasar á través de su estrechez pelviana. Si la conjugada 
verdadera se aproximaba en 1893, cuando le hicimos el primer 
examen á ocho centímetros (siete y medio era nuestro cálculo ), 
bien pudiera pasar un diámetro biparietal de 8 centimetros (que 
és el calculado para un feto de ocho meses ), con tanta más razón 
cuanto que á esa edad las suturas son más anchas, los huesos de la 
cabeza más reductibles, más amoldable en consecuencia y que 
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podíamos contar con el ligero ensanchamiento pelviario que la 
generalidad de los obstétricos han observado después de las sinfi- 
siotomías. 

Ana Rosa entra á la Clínica para someterse á la operación que 
la habiamos aconsejado en el mes de Julio de 1897. Se la dan unos 
cuantos baños; se la mantiene el vientre libre y nos decidimos á 
intervenir después de una desinfección anticipada. 

El 16 de Julio, notando que el cuello era permeable, que el 
embarazo estaba ya en el octavo mes y que el feto estaba vivo, en 
presentación de vértice aún no encajado, aplicamos un globo de 
Champetier de mediano calibre, dejando á la paciente en cama y 
guardando el decúbito dorsal para mayor seguridad. 

A las doce de la noche el globo fué expulsado, dejando una 
dilatación de 6 centimetros y algunos dolores de contracción que 
hacían presumir que el trabajo del parto debía continuar. No su- 
cedió así, sin embargo, porque en la mañana fueron desapare- 
ciendo los dolores, siguiéendose una noche de gran calma. 

El 20 reconozco que existe una dilatación de no menos de seis 
centimetros del cuello uterino, y trato de completarla introducien- 
do los dedos primero, después la mano y desprendiendo con sua- 
vidad las membranas. Después de estas maniobras, las contraccio- 
nes aparecen y van creciendo en escala progresiva. A las ¿ 
p. m. se rompe la bolsa de las aguas y las contracciones arrecian. 

La enferma solicita la intervención para poner término á sus 
sufrimientos. Después de cerca de tres horas de contracciones 
expulsivas, á las Ó y 10 minutos de la tarde, la paciente da á luz 
un feto que se placenta en 0. 2. Z. a. 

La placenta fué expulsada media hora después, produciéndose 


una ligera hemorragia por inercia uterina, la cual fué combatida 


por fricciones hipogástricas, por inyecciones subcutáneas de cor- 
nezuelo é irrigaciones calientes desinfectantes. 

El feto era del sexo femenino bien desarrollado y respiró desde 
el primer momento con toda facilidad. Pesaba 2.800 gramos y tenía 
45 centimetros de largo. Correspondia, en consecuencia, el feto á 
una prenez de ocho meses completos. Al salir, la bolsa serosangui- 
nolenta era bastante pronunciada, haciendo aparecer el vértice 
muy alargado. 

Los diámetros de la cabeza del feto, tomados al día siguiente 
de nacimiento, fueron las siguientes : 


Occipito mentonlaNO .oociionionanninnn: 12 centímetros 
SUboccipito roma a 11 » 
Bipanentaln o 8,5 » 
Bi O a o O > 
Suboccipito bregmMátiCO.eo coo. 9 >» 


El niño no tuvo novedad durante su corta estadía en la Clínica, 
pesando 300 gramos más á su salida. 

La temperatura de la enferma estuvo siempre alrededor de 37” 
más Ó menos. 

Salió de alta el 20 del mismo mes de Julio en buen estado de 
convalecencia y con leche suficiente para amamantar á su hijo. 


Dr. ALFREDO LaGARDE.—Lamento que no esté presente el Doc- 
tor Murillo, para poder de ese modo cambiar ideas con él sobre 
el punto que tan brillantemente trata. 

He sido el primero que ha practicado la sinfisiotomia en la Re- 
pública Argentina, y observo también que mi primer caso ha sido 
anterior al del Doctor Murillo, pues yo operé el 8 de Febrero de 
1893, mientras que el distinguido Profesor de Chile lo hizo en Di- 
ciembre del mismo año.—Posteriormente he efectnado otras dos 
sinfisiotomias; en total entonces tres, habiendo sido en ellas el re- 
sultado excelente para la madre y en cuanto alos fetos dos vivie- 
ron y el tercero murió. Estas dos últimos sinfisiotomías han sido 
descriptas en las tesis de los Doctores Dudignac y de los Santos. - 

La sinfisiotomia constituye una de las cuestiones más interesantes 
de la obstetricia, pues ha tenido la virtud de apasionar más los áni-. 
mos de los tocólogos de todos los países. 

Entre nosotros las opiniones están también muy divididas y mu- 
chos de nuestros parteros han acogido la sinfisiotomia con descon- 
fianza. No participo de estos temores pero, aunque no estoy de 
acuerdo con la manera de pensar de aquellos, no quiero entablar 
discusión al respecto porque la considero inoficiosa, pues actual- 
mente esta intervención ha adquirido por completo carta de ciuda- 
daníia en la ciencia. 

Quiero abordar una cuestión más importante: es la que se refie- 
re álas indicaciones. 

Entre nosotros el raquitismo es raro, las estrecheces pelvianas 
muy pronunciadas constituyen también rarezas excepcionales, que 
sólo se observan de tarde en tarde en los servicios de los hospita- 
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les; pero un grado relativo de viciación no es un hecho tan excep- 
cional y entre nosotros, por consiguiente, la cuestión asume la forma 
más discutible. 
Así considero que una pelvis puede tener sus diámetros normales 
O bien muy poco disminuidos, pero la cabeza fetal puede ser 
más voluminosa que normalmente ó bien su grado de  osificación 
ser mayor y en estos casos la sinfisiotomía está perfectamente 
indicada; se trata de una viciación por estrechez relativa. El caso 
que operé y en que murio el niño, era precisamente el de pelvis más 
grande; se aplicó el forceps repetidas veces sin resultado y entonces 
como elexamen de la enferma cuando entró al servicio, después 
de estas tentativas, era relativamente satisfactorio y el niño presen- 
taba señales evidentes de vida, resolvi intervenir practicando la sin- 
fisiotomia. El niño fué extraído con vida, pero murió á las 36 horas 
y la autopsia demostró la existencia de fractura de los frontales y 


del occipital. La mujer se repuso perfectamente y su puerperio 


fué normal. 

En este caso la pelvis era muy aproximada á la normal, y sin 
embargo, resulta que laindicación de la sinfisiotomía era tal, que 
por no haberla hecho á tiempo el niño murió. 

La ciencia no posee todavía la manera de poder formarse un jui- 
cio exacto del volumen de la cabeza fetal; no hay ningún instru- 
mento verdaderamente práctico y manejable, que permita hacer 
esta apreciación, y si bien Farabeuf ha inventado para ese objeto su 
palanca presora mensuradora, las dificultades con que he teni- 
do que luchar para hacer una aplicación de ese instrumento en el 
maniquí, ha hecho que abandone su empleo, de suerte que la cues- 
tión está todavía en estudio. 

Con respecto á la pelvis la gran viciación 0 bien la resistencia de 
los diámetros óseos de la cabeza fetal, son una indicación precisa 
de la sinfisiotomia y maestros tan notables como Pinard y Varnier, 
la emplean en estos casos abandonando por completo la aplicación 
del forceps, como en todos aquellos en que la cabeza del feto ofre- 
ce mucha resistencia para poder ser extraída. 

Los otros casos operados fueron, como ya lo manifesté, de exce- 
jente resultado para la madre y para el niño. El diámetro A. P. de 
la pelvis medía 8 centimetros en una y 9 en la otra. Esto último 
constituye un caso esencialmente probante. Se trataba de una 
mujer que había estado embarazada siete veces y cuyos seis pri- 
meros niños nacieron muertos. Enel séptimo embarazo me con- 
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sultó, diciéndome que á toda costa, aún á trueque de una opera- 
ción, deseaba obtener un niño vivo. Como la viciación pelviana 
erapequeña y bien podía dar paso á un niño de buenas condiciones, 


resolví no interrumpir el embarazo, creyendo que si el niño sufría 


en el momento del parto, una sencilla aplicación de forceps basta- 
ría para extraerlo y que todo terminaría con felicidad. Esperé 
que llegara el término del embarazo, el parto comenzo, se produjo 
bien la dilatación uterina lo mismo que el encajamiento de la ca- 
beza, pero no progresando el feto; después de esperar el plazo que 
concede la ciencia hice una aplicación de forceps, que me permi- 
tió extraer el feto, pero muerto. 

Esta mujer se hizo de nuevo embarazada y en vista del mal re- 
sultado anterior para el niño resolví practicar la sinfisiotomia... 

SR. PRESIDENTE. —Habiendo pasado el tiempo reglamentario, el 
Sr. Lagarde no puede, con gran sentimiento mío, seguir usando de 
la palabra. 

Dr. SAMUEL GACHE (de Buenos Aires).— En América las estre- 
checes pelvianas son muy raras, puesto que las causas que las en- 
gendran, á saber, el raquitismo y la osteomalacia, son absolutamen- 
le excepcionales entre las americanas, y cuando se han compro- 
bado ha sido en europeas, especialmente italianas. 

En Mejico, sin embargo, las estrecheces de la pelvis son bastante 
frecuentes, como puede verse por los datos que siguen y que per- 
tenecen á autores mejicanos. 

Los Doctores Tomás Noriega (cirujano) y Manuel Gutiérrez 
(profesor de obstetricia de la Facultad de Méjico), se han contraído 
a estudiar comparativamente la pelvis mejicana y la europea para 
deducir las consecuencias prácticas á que da lugar la especial 
conformación de la primera. 

Ya en 1871, el Doctor Juan María Rodriguez habia notado la 
frecuencia de los partos distócicos tanto en la clínica hospitalaria 
como en la civil; y sus estudios fueron publicados y confirmados 
más tarde por las observaciones de los Doctores Ignacio Copetillo, 
Nicolás San Juan, Flores y Sánchez Gómez. Estos dos últimos seño- 
res se han servido de 66 pelvis que han disecado y guardado con 
el mayor empeño. 

Trabajos que otros médicos han hecho posteriormente han con- 
firmado lo establecido por el Doctor Gutiérrez. 

Para poder apreciar debidamente las diferencias comprobadas 
en la pelvis mejicana conviene recordar algunos datos anatómi- 
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cos: los resultados de las mensuraciones no están acordes y no 
pueden estarlo ciertamente; pero, por lo general, se acepta que la 
distancia que separa las dos espinas iliacas anterosuperiores oscila 


entre 21 y 25 centimetros. La distancia entre las porciones más 


altas de las crestas iliacas es de 24 á 28 centimetros según Caseaux, 
Cruveilhier, Neegelé, etc. 

Ahora bien; en las pelvis mejicanas estas dimensiones son meno- 
res, como puede verse por los datos siguientes: el primer diámetro 
aludido es en ésta de 22 á 23 centimetros y el 2.” es de 23,5 á 24,5 
centimetros (según Rodriguez) y de 214 23 (según Sánchez Gó- 
mez). La diferencia que se observa especialmente en la mensura- 
ción de las crestas iliacas explica cómo en la mujer mejicana la cin- 
tura es menos ancha que los hombros, pues el plano vertical elevado 
de la parte más alta de la cresta iliaca no vence el muñón del 
hombro como lo ha probado Cruveilhier entre las francesas. Otro 
dato que distingue la pelvis mejicana es que la columna lumbar es 
en ella más prominente que las pelvis europeas. Las diferencias en 
la pequeña pelvis son mayores aún, y así se ha notado que el ca- 
nal óseo-ligamentoso que la constituye se distingue por la mayor 
altura é inclinación de su pared anterior y por la reducción de sus 
diámetros. Lo mismo se observa en la estrechez superior é infe- 
rior. Mientras que en las pelvis europeas la altura de la pared 
anterior sin comprender el ligamiento subpubiano es de 3, 4 y 4 


1/2 centimetros, en la pelvis mejicana es de 5,5 centímetros y has- 


ta de 8, y está fuertemete dirigida de arriba á bajo, y de adelante á 
atrás. Según el Doctor Flores, el ángulo que forma con la vertical 
es de 45." 

La distancia del promontorio al vértice del sacro, es de 11 á 
11.5 centimetros; hasta la punta del coxis 12 centimetros, y si- 
guiendo la curva sacrocoxigea es de 13,8 centimetros en la pelvis 
mejicana. En cuanto á los diámetros de la pequeña pelvis, se con- 
sideran generalmente como exactos los siguientes: anteroposlerior 
(Europa) 12 á 13 centimetros; en Méjico 11.50 (Rodríguez). 

Las mensuraciones de Rodríguez no dan diferencias con los 
diámetros oblicuos y transversos de las pelvis europeas. 

Estrecho superior. Diámetro anteroposterior : Europa, 11 á 
11.5; Méjico, 10.8 (Rodriguez); 1.06 2 milimetros (Sánchez Gómez) 
Oblícuo: Europa, 12; Méjico, 12 (Rodríguez); 11.57 milimetros (Sán- 
chez Gómez). Transverso : Europa, 13.5; Méjico, 13 (Rodríguez); 
124 milimetros (Sanchez). 
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Estrecho inferior. Antevoposterior: Europa, 11; Méjico, 9.5 
(Rodriguez); 8.55 milímetros (Sánchez Gómez) Oblícuo: Europa, 11; 
Mejico, 10; on 9.45 milimetros ; ( Sánchez Gómez). Zrans- 
verso : Europa, 11 centímetros; Méjico, 10, (Rodríguez): 9.34 mi- 
límetros (Sánchez Gómez). El grado de inclinación del plano 
del estrecho superior respecto del horizontal es, en SIC de 
61%50; el del estrecho inferior es de 18%35/. 

A consecuencia de la mayor inclinación de ambos estrechos, la 
punta del coxis en la pelvis mejicana es de 2 á 2.5 centímetros 
más alta que en la europea. Estos planos y en particular el del es- 
trecho inferior, están fuertemente inclinados hacia abajo y atrás, 
de lo qne resulta que la vulva es casi horizontal, y exige en ex- 
tremo la extensión de la parte posterior del perine, pues midiendo 
aquélla 8 cetimetros, sólo resta un espacio de 4 áó6 centímetros 
desde la comisura posterior á la punta del coxis. 

Resumiendo, puede decirse con los Doctores Noriega y Gu- 
tiérrez, que la pelvis mejicana se caracteriza por una reducción 
general de sus diámetros, tanto más marcada, cuanto más se 
aproxima al suelo perineal; esta reducción es debida, sobre todo, 
á la mayor inclinación y altura de la pared anterior de la excava- 
ción, que es fuertemente dirigida hacia abajo y hacia atrás, asi 
como también á la exageración del ángulo sacro vertebral. : 

Las consecuencias que los parteros mejicanos ya nombrados sa- 
can de los hechos anteriores, son importantes: En primer lugar, 
la reducción de las dimensiones de la gran pelvis y la mayor sa- 
liencia de la columna lumbrar, hace que la matriz, no acomodán- 
dose bien atrás niá los lados, se dirija adelante, exagerando la 
anteversión natural. 

En segundo lugar, y teniendo presente las dimensiones y di- 
rección de la pared pubiana, se explica un hecho de exploración 
obstétrica y ginecológico, señalado mucho tiempo ha por el Doc-* 
tor Rodriguez; y es que, al practicar el tacto vaginal, se nota que, 
no obstante que el dedo es conducido de abajo á arriba y de ade- 
lante á atrás, roza con el arco pubiano que está situado muy abajo 
y que la extremidad del dedo toca con relativa facilidad la punta 
del coxis y aún la cara anterior del sacro. El Profesor Andrade y 
el Médico austriaco Schmidtlein, que ejerció mucho tiempo en 
Méjico, fueron sorprendidos por este hecho en el principio de 
su práctica. 

En tercer lugar, la mayor inclinación de la pelvis explica la re- 
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lativa frecuencia de las presentaciones de cara, hecho sobre el 
que el Doctor Gutiérrez ha llamado la atención; indica también la 
facilidad con que en ciertas circunstancias, v. gr., cuando se rompe 
prematuramente la bolsa de las aguas, se extiende la cabeza fetal, 
convirtiendo las presentaciones del vértice en faciales; circunstan- 
cia observada por el Profesor Copetillo, y asociada á la mayor 
saliente del promontorio, es causa de la mayor anteversión ute- 
rina. Este vicio, sin ser llevado á límites extremos, es tan común 
aún en las multiparas que ha obligado al doctor Gutiérrez á re- 
comendar muy frecuentemente el uso de una faja para reme- 
diarlo. 

El tipo de pelvis que queda descripto, es general en Méjico, 
pero no es raro encontrarle exagerado, y constituye entonces una 
verdadera causa de distocia. El Doctor Gutiérrez llama á esta 
variedad de pelvis, acorazada ó abarrotada. 

Por estas condiciones anatómicas, el empleo del forceps se 
hace muy frecuente en este pais, y por las mismas razones, favo- 
recidas por la reducida extensión del periné y la estrechez vulvar, 
la desgarradura perineal puede decirse que es alli la regla, 

Finalmente se ha observado la frecuencia de las hemorragias 
post-partum, lo que se explica por la inercia del útero, consecuen- 
cia del esfuerzo que este órgano ha debido sufrir. 

Los Doctores Noriega y Gutiérrez deducen las siguientes con-' 
clusiones : 


1.? La pelvis de las mejicanas constituyen una variedad que se 
caracteriza por reducción general de sus dimensiones, tanto más 
marcada cuanto más se aproxima al estrecho perineal; por la 
mayor altura de la sinfisis pubiana ; por la más grande inclinación 
de los planos de la excavación y de los estrechos; por la menor 
extensión del periné y por la estrechez y cambio de dirección de 
la vulva. 

2. Las consecuencias de esta configuración son: 4) Algunas 
dificultades en la acomodación extática (antereversión uterina). 

b) La manera particular con que debe procederse al tacto va- 
ginal y á la aplicación del speculum. 

Cc) Cierta tendencia á la presentación de cara, máxime durante 
el mecanismo del parto. 

3.* El trabajo es á veces lento, prolongado y penoso, á conse- 
cuencia de las dificultades de los movimientos de descenso, rota- 
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ción y extensión de la cabeza y de los accidentes debidos á la 
permanencia de esta ovoide en el canal. 

4." Las dificultades, superables á veces, exigen otras la inter- 
vención del arte. 

5." La configuración y dimensiones del suelo y la salida de la 
pelvis, expone mucho á las desgarraduras perineales, siendo por 
lo mismo de la mayor importancia oponerse á ellas, por el soste- 
nimiento metódico y constante del periné. 


Se preguntará cuál es la causa de este fenómeno; y á esto me 
parece que debe responderse que es cuestión de conformación 
pelviana, debida á la raza, pues es sabido que en Méjico, casi la 
mitad de la población se compone de indios. Si las negras ofre- 
cen diferencias anatómicas, es fácil que lo mismo suceda entre 
las indias. 

En la República Argentina, las estrecheces pelvianas son excep- 
cionales. En el Hospital Rivadavia, sobre más de 700 partos ocu- 
rridos en 1897, no se ha presentado sino un solo caso. En la 
maternidad del Hospital Rawson, sobre 650 partos, no he visto 
ninguna estrechez; en el público, tampoco. En nuestro pais no 
existe el raquitismo ni osteomalacia. 

Docror R. WerNICkKE. — Habiendo escuchado con verdadero 
placer las palabras del Doctor Alfredo Lagarde, hago moción para 


que se le permita continuar en el uso de la palabra, durante el 


tiempo que considere necesario para terminar su exposición. 

— Puesta á votación esta moción, es aprobada por unanimidad. 

Doctor LAGARDE. — Continuando, con autorización de esta ho- 
norable asamblea, en el uso de la palabra, diré que considero que 
la sinfisiotomia está indicada cada vez que una resistencia ósea 
impide el libre paso á la cabeza fetal á través de la filiére pelvis 
genital, es decir, cuando los diámetros del cuerpo á través del cual 
debe salir son menores que los de la cabeza fetal. 

Opino que la sinfisiotomía tiene más indicaciones que la opera- 
ción cesárea, porque los límites máximos de estrechez que hacen 
necesaria á esta última, se encuentran afortunadamente muy rara 
vez. 

Estoy de acuerdo respecto á la indicación del parto prematuro, 
con el Doctor Murillo, no por el caso que cita en su trabajo, que 
no me parece concluyente, sino por mi experiencia personal. 

Pero volviendo al caso que estaba relatando, cuando fuí inte- 
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rrumpido, recuerdo que aquella mujer se embarazó por octava vez, 
y que operada como fué, desde el primer momento, pude extraer 
un niño vivo. 

Pero fuera de este caso, considero que siempre que se tenga 


tiempo para ello, el parto prematuro debe ser preferido á la inter- 


vención, porque aunque si bien es más difícil que el niño viva 
extrayéndolo prematuramente, en cambio la madre corre mucho 
menos peligro y, en consecuencia, creo que no puede haber nin- 
guna duda en la elección entre la salud de la madre ó la del 
feto. 

Con respecto á las cifras estadisticas que ha citado el Doctor 
Murillo creo que son un poco antiguas, pues estadísticas más mo- 
dernas dan una cifra de mortalidad tanto materna como fetal mu- 
cho menos elevada que la indicada en ese trabajo. No se com- 
prende actualmente por qué ha de morir la madre en la sinfisioto- 
mia, y únicamente puede explicarse ese resultado cuando haya 
habido incuria ó negligencias por parte del operador. 

En realidad, más que fijar la cifra de muerte materna, que no 
debe existir si la operación se ha practicado bien, deben anotarse 
los diversos accidentes que pueden ocurrir, como son las desga- 
rraduras del periné, que algunos autores como Schauta, conside- 
ran como sumamentes frecuentes, porque el músculo transverso 
del periné es casi fatal que se rompa. Más interesante sería, pues, 
saber los casos de ruptura del perine, de la uretra, del clitoris, de 
hemorragia al incindir la sínfisis, porque siendo nula la morta- 
lidad, los cirujanos deben esforzarse en mejorar el método opera- 
torio, de manera que estos accidentes sean cada vez menos fre- 
cuentes. 

En cuanto al porvenir de la sinfisiotomía es indudable que ha 
de ser rápida y brillante; tiene que pasar con ella lo que ha 
ocurrido con un gran número de operaciones. Hoy operamos mu- 
chísimas más hernias que en épocas anteriores, en las que sólo in- 
terveniíamos cuando se producían accidentes que ponían en peligro 
la vida del enfermo. Es lo mismo que lo que sucede con los fibro- 
mas uterinos. Aun hace poco años, para que estuviera indicada la 
intervención era necesario que se produjeran grandes accidentes, 
hemorragias, compresionesintensas, etc., debido á que el tanto por 
ciento de mortalidad era muy elevado; el cirujano tenía, pues, que 
verse forzado, para operar. Hoy el criterio ha cambiado y se 
opera desde el momento que se ha diagnosticado el fibroma, 
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precisamente para evitar esos síntomas graves, que hasta no hace 
mucho tiempo eran los que únicamente constituían la oportunidad 
de la intervención. ; 

La misma operación cesárea, bien reglada hoy, da muchisimo 
mejor resultado que antes, porque cuando se recurría hasta hace 
poco á ella, era cuando ya se habian agotado todos los otros 
recursos, operándose entonces en malisimas condiciones, 21 extre- 
mis. 

La sinfisiotomía es la operación del porvenir; se la practicará sin 
ningún temor, cuando estudiantes y maestros la hayan practicado 
muchas veces en el cadáver, y los últimos después en el vivo. Las 
indicaciones de la operación serán más conocidas y más amplias, 
y muchos niños que de otra manera hubieran muerto, serán salva- 
dos, factor éste muy importante, que hay que tener en considera- 
ción, como un fin precisado que hay que conseguir. 


—A continuación se escucha la lectura, por su autor, de un ex- 
tracto de la obra titulada : 


Páginas de la historia de la Medicina en el Río de la Plata: 


Por el Doctor PEDRO MALLO 


Académico de la Facultad de Medicina 


Señor Presidente : 


Señores : 


El trabajo que he tenido el honor de presentar á este primer 
Congreso Cientifico Latino Americano, no es un fruto de la obser- 
vación y de la experiencia, que son las bases, con la experimenta- 
ción, del adelanto y progreso de las ciencias médicas, según el 
aforismo tan conocido del padre de la medicina. 

Nada de nuevo aporto, pues, á este respecto. 

Es un trabajo restrospectivo, que principia haciendo la historia 
de la aparición de la enfermedad loimográfica, que ha causado 
mayores estragos y desperfectos en los seres humanos, y termina 
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en el promedio del siglo actual con la historia de la profilaxia de 
la viruela por el antivarioloso Jenneriano, conservado y propaga- 
do por sucesivas transmisiones á las terneras. 

Este trabajo es el segundo que damos á luz, de una serie 
de investigaciones documentadas, para poder trazar con datos 
exactos la historia de la Medicina en el Río de la Plata. 

De aquí proviene su acápite «Páginas de la historia de la Medi- 
cina». a 

El objeto de este trabajo ha sido y es dar una contribución al 
estudio de la viruela, variolización y vacuna en nuestro pais, 
aprovechando una infinidad de documentos esparcidos en las 
obras de infinidad de historiadores y escritores, desde la ocupa- 
ción ó conquista de la América hasta nuestros días. 

Es un trabajo á la vez de monda de los archivos del pasado, de 
cuyos anaqueles y bibliotecas hemos sacudido el polvo provecto, 
con el fin de hallar las etapas ó la ilación progresiva de los hechos 
hasta la época más inmediata á la actual. 

Esta exhumación, esta especie de arqueología paleográfica de la 
literatura médica, es necesaria para conocer en sus detalles el 
pasado de las ciencias médicas y poder trazar un día su historia 
completa, con conocimiento de todas sus partes, permenores y 
detalles. 

Es, pues, un mero trabajo de compilación sobre la viruela, vario- 
ización y vacuna, que comprenderá como trescientas páginas im- 
presas. 

Hemos elegido la viruela y su profilaxia, la variolización y la 
vacuna, porque hemos encontrado un tal acopio de documentos 
desconocidos ó ignorados, que vuelven interesante su pesado 
estudio y hacen podamos seguir los pasos progresivos de las cien- 
cias médicas en su objetivo humanitario y filantrópico, la mejora 
y bienestar delos seres humanos y de sus colectividades. 

Hay un otro interés en este estudio, que no hacemos sino seña- 
lar á la consideración de otros mejor preparados para demostrar la 
influencia de los males epidémicos sobre la civilización. En el 
antiguo mundo, como en los continentes americanos y australiano, 
la viruela es la que ha facilitado, más que las armas, las conquis- 
tas y dominación por las razas más progresistas y de mayor vigor 
étnico. 

Compañera inseparable la viruela de los ejércitos, desde tiempo 
inmemorial, do quiera iban ellos llevando el exterminio y desola- 
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ción, que era la característica de las guerras bárbaras de los anti- 
guos, en Asia, como en Africa, sembraban además el flagelo que 
aseguraba ó facilitaba su conquista, por el sinnúmero de victimas - 
que hacia. 

Su punto de partida más probable, en lo que alcanza la historia 
verdadera, parece haber sido la antigua Etiopia, antes de la era 
cristiana, y por mucho tiempo se cebó, confinada en las naciones 
de Asia y de Africa. 

Para algunos es más pretérita su aparición, y se fundan en cons- 
tancias de los libros sagrados de la India y de la China, 

La mayor parte de los médicos creen que Hipócrates, á pesar 
de sus viajes, y Galeno de su erudición, no conocieron la viruela» 
pero podrían citarse en sus obras numerosos párrafos que á ella 
se refieren. 

Razes, traducido por Ricardo Mead, el galeno inglés, atribuye á 
Aaron de Alejandría el primer tratado sobre ella. 

Antes del nacimiento de Mahoma, los etiopes la sembraron en la 
Meca, y los ejércitos de aquél y sus califas llevaban en sus colum- 
nas religiosas y guerreras, el alfanje, el korán y la viruela y esta 
peste era la que más víctimas hacía. 

Las relaciones comerciales facilitaron su entrada á la Europa, y 
muy luego los ejércitos de Muza, al mando de Tarik, de acuerdo 
con el conde don Julián, padre de la Caba, y del Obispo Dr. Opas, 
la importaron a España con su dominación secular. 

De España pasó al resto de la Europa, y lo que no hizo por esta 
vía, tuvo lugar por el retorno de los cruzados, en sus varias expe- 
diciones para librar de la dominación sarracena el Sepulcro del 
Mártir del Gólgota. 

Descubierta la América, no tardó en importarse la viruela, 

Reinaba ella en Santo Domingo, cuando don Pánfilo Narváez 
decidió ir en ayuda de Hernán Cortés, llevando un negro esclavo 
con dicha peste y .....horribles fueron los estragos que causó en los 
indigenas del imperio de Motezuma ese mal que cundió haciendo 
victimas por millares. 

En la América del Sur penetró por Panamá, y muy pronto la 
llevó Pizarro al Perú y propagóse luego por todos los dominios 
españoles. 

La mortandad fué también por millares y si los historiadores de 
América en los primeros tiempos de la conquista y dominación, 
no la especifican, es porque eran sacerdotes y bastábales, por el 
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estado de la ciencia médica, designarla. con el nombre de peste. 

No me detendré á citar nombres de autores, que no caben en 
estas compendiadas líneas. 

En Australia, cuyos indigenas vivían en la mayor miseria y des- 
nudez, como los de ambas Américas, la caridad ha concluido con 
ellos, llevándoles la viruela entre los harapos para cubrir sus car- 
nes, según los autores. ¡Triste y grave lección! 

Pasemos á la variolización ó sea la inoculación de las viruelas 
naturales. 

Originaria de la India, en que aunse practica como precepto 
religioso, se transmitió á Georgia y todo el Cáucaso, para librar de la 
fealdad á las hijas destinadas á los harems de los sultanes. 

Reimando la peste variólica en Constantinopla, una vieja cristia- 
na de Tesalia, que conocía esa práctica, la ejerció practicándola en 
“orma de incisión crucial, lo que le dió aceptación entre los cris- 
tianos y la consiguiente persecución musulmana. 

Dos médicos italianos, Timoni y Pilarini, la practicaron allí con 
éxito admirable, y Lady Mortagu, camarera de la princesa de Ga- 
les, fué el apóstol de la aceptación de esta práctica, de vuelta á 
Inglaterra. 

Llevada á cabo la variolización en cuatro condenados 4 muer- 
te, dió tal resultado, que éstos salvaron la vida, y muy luego, ante 
esos éxitos, fueron variolizados los principes con toda felicidad y 
así se propagó por las cortes de la Europa. 

Los médicos militares Pringle y Murray sistematizaron la opera- 
ción, asegurando así sus resultados favorables, y gran número de 
médicos se trasladaron á sus clínicas, para estudiar las precaucio- 
nes que tomaban y modus operandi. 

Entre éstos figuró el Doctor Miguel Gorman, primer Médico de la 
expedición a Argel, con el conde de O'Reilly, en tiempo del rei- 
nado de Carlos III, y de regreso á España, la practicó en la corte 
con todo éxito. 

Terminada esa epidemia en Madrid y formándose la expedición 
del general don Pedro de Cevallos á la América Meridional, vino con 
ella, como primer Médico también, para quedar como nuestro 
huésped (1777) hasta el fin de sus días (Enero 1819). 

Esta mención especial es motivada porque era un apóstol de esa 
variolización, la enseñó y propagó entre nosotros, toda vez que nos 
visitaba y hallaba las pústulas convenientes para su transmisión. 

Durante una nueva epidemia en España, en 1784, el Médico don 
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Francisco Gil escribió una disertación sobre ese tema, preconizan- 
do la operación como medio de combatir y prevenir la viruela. Es- 
ta Memoria del Médico de la Real Cámara, hizo dictar una Real 
Orden para que en todos los dominios españoles en que apare- 
ciera la viruela, se siguiera su método y sus instrucciones (1785). 

De aquí provienen las estadisticas que damos á luz, señalando 
sus resultados en los puntos del virreinato en que aparecía la vi- 
tuela. 

Nada de esto hemos visto referido en las obras y: tesis que se 
han publicado en nuestro pais. 

Por lo que toca á los resultados de la variolización en nuestro 
país, particularmente en Misiones, en las epidemias que hubo 
á fines del pasado siglo, en cuyas inoculaciones se siguió el método 
del Doctor don Timoteo Oscalán, que el Doctor Gorman facilitó á los 
cirujanos de esos pueblos, podemos decir que fueron tan admira- 
bles y felices, á la vez que eficaces, que los indios y habitantes de 
Misiones le cobraron completa fe y se prestaron solícitos á la ope- 
ración. 

Claro es, señores, que esas inoculaciones de la viruela sólo se 
hacian cuando reinaba una epidemia, la que siempre era mortifera 
entre ellos. 

Elhecho relatado por el eminente higienista Doctor don Emilio-R, 
Coni en una sesión anterior, de haberse desenterrado cadáveres 
para inocular la viruela de que habian fallecido, es bárbaro, sí, pe- 
ro es una prueba de la fe que tenían esas gentes en la variolización. 

Finalmente, actuando en medio de una epidemia, la mortalidad 
de la variolización cientifica ó metódica no pasaba de 2 por 1000. 

La primera vacunación de Jenner, como ensayo de la profila- 
xia del cow-pox, tuvo lugar en 1776, pero recién á los veinte años 
(1796) hizo públicas sus experiencias. 

En 1801 y 1802 se propagó su empleo en Inglaterra y se formo 
la Real Sociedad Jenneriana, instituida para la propagación de la 
vacuna. 

En 1803, bajo la dirección de su médico de cámara don Fran- 
cisco Balmis, mandó el Rey de España un buque al solo objeto de 
importar la vacuna á América, con una comisión médica y unos 22 
niños, con sus madres ó nodrizas, para que, vacunados durante la 
navegación, pudieran transmitiz de brazo á brazo el profiláctico y 
enseñar á conservar y propagar la vacuna en el Nuevo Mundo y 
demás posesiones españolas. 
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Murieron en esta expedición casi todos los médicos y regresó á 
España en 1806 el resto de ella. 

Motivó esta expedición la ineficacia de las remesas de vacuna 
que se habían hecho, debida su falta de éxito, probablemente, á 
defectos de la conservación del virus. 

Esperábase en estos países la llegada de la expedición, como la 
del Mesias por el pueblo de Israel. 

Felizmente para estos países, el Perú mismo y Chile, que debían 
recibir antes que nosotros á esos mensajeros importadores del 
profiláctico bienhechor, á fines de Junio de 1805 llegó á Montevi- 
deo un buque negrero, cuyo capitán don Manuel José Diaz, de- 
seoso de prevenir los riesgos, peligros y gastos de su cargamento 
(38 negros), los hizo vacunar durante la travesía y de éstos llegaron 
tres á Montevideo, dos con vacuna legitima y uno con falsa. Al 

¡traficante de ébano don Antonio Machado Carvalho (portugués), 
se le acordó por ello una medalla, que las invasiones inglesas im- 
pidieron acuñar. 

De estos dos vacunados uno fué utilizado en Montevideo y el 
otro transportado aquí, en que se hizo la vacunación con todo éxito, 
por los principales médicos del virreinato : Doctor Gorman, Licen- 
ciado don Justo García y Valdez, Licenciado don Agustín Eusebio 
Fabre, don José Alberto Capdevila, don Miguel Rojas, don Joa- 
quin Terreros, don Manuel Salvadores y otros. 

Por encargo del Virrey y bajo la dirección del Protomedicato 
se propagó la vacuna y se remitió atodos los pueblos del virrei- 
nato, con amplias y sabias instrucciones para su reconocimiento y 
uso, trapasando sus limites y fué enviado á Chile y el Perú. 

Las invasiones inglesas entre nosotros hicieron peligrar su con- 
servación y á no ser la consagración del digno y esclarecido filán- 
tropo Doctor don Saturnino Segurola, hubiéramos tenido que 
mendigarla de nuevo al acaso, al Brasil ó á la Europa, porque en 
todas nuestras provincias se perdió por falta de precaución, y lo 
mismo pasó reiteradas veces en Chile y el Perú. 

El Doctor Segurola, dignisimo sacerdote, abnegado filántropo, 
eminente compilador histórico, que nos ha conservado las princi- 
pales obras y datos sobre nuestro pasado, se consagró á su con- 
servación y propagación, en medio de aquellos días, unos de 
angustias y otros de felicidad y regocijo, al ver coronados los es- 
fuerzos viriles del pueblo argentino para rechazar á sus invasores. 

La misión de este eminente y digno sacerdote no se limitó á la 
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conservación y propagación de la viruela, á dar á sus contemporá- 
neos el ejemplo de su incesante labor humanitaria, sino que, como 
patriota eminente, como hombre ilustrado y amante del progreso, 
contribuyó á dar la vida y prosperidad á nuestra biblioteca pública, 
cuidó largo tiempo de los niños expósitos y de su subsistencia con 
su fortuna, hasta que estuvo ésta exhausta, mereciendo del déspo- 
ta dictador de nuestro pais, la censura por su conducta y man- 
dando éste cerrar el torno y la casa cuna, y que los niños fueran 
entregados á quienes se apiadaran de ellos. 

Hizo aún más: fué director de escuelas y estableció en la ense- 
ñanza el método de Lancaster, que era la última expresión de la 
pedagogía en aquel tiempo. 

Volvamos, empero, á la vacuna. 

Los vigias del Cerro y Ciudadela de Montevideo, asi como los 
de Quilmes y Ensenada, no volvieron á ver más naves de guerra 
inglesa, después del escarmiento del ano de 1807, y don Baltasar 
Hidalgo de Cisneros, uno de los héroes de Trafalgar, nombrado 
Virrey, pensó sin duda gozar tranquilamente de su elevado puesto 
entre nosotros. Hemos señalado el abandono que lós médicos hi- 
cieron de la vacuna, urgidos por la asistencia de los heridos y 
preparación guerrera de todos los habitantes del virreinato, y que 
el fluido ó linfa vaccínica fué conservada gracias al celo y dedica- 
ción del Doctor Segurola. 

En ese momento reaparece la viruela, y el Virrey se afana por 
conjurar ese peligro. 

De acuerdo con la opinón del Tribunal del Protomedicato, se 
demanda linfa al Doctor Segurola y nombra comisionados gene- 
rales para su conservación y propagación álos Doctores don 
Cosme Argerich y don Francisco de Paula del Rivero, su Médico 
y excirujano también de la Santísima Trinidad en Trafalgar. 

El Doctor Gorman ó el Protomedicato, si se quiere, hace presen- 
te al Virrey la injusticia que se comete con el Doctor Segurola; el 
Conservador y el Virrey por no volverse atrás, lo nombra también 
comisionado para la conservación y la propagación de la vacuna, 
en la ciudad y campaña de Buenos Aires. 

El Protomedicato reglamenta la vacunación y da nuevas ins- 
trucciones á los comisionados. 

Pero esto no debía durar, puesto que, en nuestro relato, nos 
encontramos ya en pleno año de 1810. 

La deposición del Virrey, su extrañamiento y el principio de la 
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guerra de nuestra emancipación; llevó al ejército auxiliar del Alto 
Perú, á la campaña de Belgrano al Paraguay y al sitio de Montevi- 
deo, á la mayor parte de nuestros médicos, entre los que figuraron, 
los Doctores Madera, Casal, Francisco Cosme Argerich, Tejerina, 


Vico, Matías Rivero y casi todos los alumnos del primer curso de 


medicina en nuestro pais. 

Gracias aún al Doctor Segurola, ángel tutelar, celoso guardián de 
la vacuna, que se pudo conservar en medio de tanto entusiasmo y 
aprestos bélicos, el profiláctico jenneriano y continuarlo propagan- 
do al Alto Perú y á Estado Oriental, y más tarde de nuevo á Chile, 
para las huestes vencedoras de San Martin y de O'Higgins. 

En 1810 la viruela se presentó amenazadora en el Pergamino y 
otros partidos del norte de la Provincia; nombrado el Doctor don 
Félix Pineda Murillo para ir á difundirla vacuna en dichos parajes, 
se excusó, se le jubiló, y en su lugar fué el Doctor don Francisco 
de Paula del Rivero, cuya conducta recomendo el General Belgra- 
no, testigo presencial de su comportación. 

En 1813, el Doctor Segurola fué confirmado por decreto de 
Mayo 18, como Director de la vacuna en la Capital, y en el mismo 
se tomó una serie de medidas equivalentes á hacerla obligatoria has- 
ta en el ejército. 

En Agosto 8 de 1815se publicó otro decreto análogo, que empie- 
za ast: 

«Es un escándalo que haya un solo individuo en las Provincias, 
que no esté vacunado, y mucho más en esta Capital, donde se admi- 
nistra el fluido vacuno sin interés y con grande comodidad», etc., etc. 

En Marzo 23 de 1822 se reglamento el decreto de 29 de Octubre 
de 1821 en su articulo 11, disponiendo que en la campaña se efec- 
tuara la vacunación dos veces al año, en Abril y Mayo, y en Octu- 
bre y Noviembre, porlos cirujanos de los regimientos y departa- 
mentos de campaña. 

Al reglamentarse, en 9 de Abril de 1822, el ejercicio y funciona- 
miento de las corporaciones y autoridades profesionales, se con- 
firmó el decreto de 29 de Octubre, sobre la administración de la 
vacuna, y fué nombrado el Doctor don Juan Madera, Director del 
servicio. 

En Febrero 27 de 1824 volvió á preocuparse el Gobierno de la 
vacuna, dictando algunas medidas al efecto de su propagación. 

Al Doctor don Juan Madera sucedió en el puesto de administra- 
dor de la vacuna, el Doctor don Justo Garcia y Valdez, pero el Doc- 
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tor Segurola conservaba siempre una superintendencia sobre ella, 
ya de hábito, ya deferente. 

Durante la época de Rosas quedó la conservación y propagación 
á cargo del Doctor S. Pineda. 

Como llegamos con esto a la época actual, saltando por el estéril 
periodo de la tiranía, sólo diremos que hoy contamos con un Insti- 
tuto vaccinógeno. 

Voy á cerrar, señores, esta sucinta reseña con un dato más, rela- 
tivo al cow-pox. 

En Inglaterra encontraron el cow-pox natural varias veces, en 
Glocestershire; en Irlanda, en Grays Ynn Lane, de Munster, en 
Jutland y en varias otras partes de Europa. La expedición Balmis 
la encontró en Atlisco, cerca de Puebla, en las inmediaciones de 
Valladolid, de Machoacan; en el ditrito de Calaboza, en la Provin- 
cia de Caracas, la encontró el Médico de la localidad, don Carlos 
de Pozo, y en Buenos Aires, en 1829, se encontró en la estancia de 
Don Julián Panelo, según comunicación del entonces administra- 
dor de vacuna, Licenciado don Justo Garcia y Valdez, á la R. So- 
ciedad Jenneriana de Londres. , 

Posteriormente en Buenos Aires, el Doctor don Francisco favier 
Muniz la encontró de nuevo porel año de 1832 pero no fué apro- 
vechada para regenerar la vacunación de brazo á brazo, hasta que 
en 1836 la encontró nuevamente y fué utilizada. 

La vacuna actual proviene de la inoculación á terneras, que se 
efectúa en el laboratorio vaccinógeno, con todas las precauciones 
y requisitos de la asepsia y antisepsia. Este Instituto está á cargo 
del distinguido y celoso conservador Doctor don Juan José Diaz. 

Señores: ' 

No nos preguntéis donde se han levantado los monumentos á 

estos patriarcas Ó apóstoles que han luchado con incesante celo, 


abnegación y sacrificio contra la viruela, haciendo un beneficio á - 


la humanidad, tan insigne y grandioso. 

Nuestras disensiones, pasadas ya, nos han arrebatado el tiempo 
para conmemorar la gratitud y veneración á ellos. Ese monumento 
es una deuda de seis Repúblicas á ese hombre eminente, el Doc- 
tor don Saturnino Segurola, y sólo esperamos que se aproxime el 
centenario de la introducción de la vacuna, para pagar ese homena- 
je y tributo al sacerdote virtuoso, al filántropo abnegado y al exi- 
mio patriota, en quien el amor á sus semejantes descollaba sobre 
todas sus virtudes. 


TU 


Señores : 

Como veo que este Congreso Médico lo que pide a fortioy2 son 
conclusiones, (sin que esto comporte una crítica), voy á someterme 
á su petitorio y, en armonia con esta breve reseña de mi trabajo y 
en el deseo de que no incurramos en la censura que han formulado 
algunos moralistas, y reconociendo que hay una tendencia moder- 
na que ha principiado en Bélgica y Alemania, para estudiar la 
historia de la Medicina, según comunicaciones incitativas que nos 
fueron pasadas por el Ministerio de Relaciones Exteriores, diremos, 
repitiendo palabras de otros: 


1." Que despreciar el pasado es dar prueba de pésimo gusto y 
de muy dudosa moralidad. 

2.” Que en la ciencia, como en la vida civil, tenemos padres y 
abuelos, é ignorar lo que han pensado y lo que han hecho, es casi 
renegar de nuestra filiación; es, cuando menos, una falta de respeto 
y veneración. 

3" Que el pasado es el pedestal del presente y del futuro. 

4.” Que hablar de la historia del pasado, sin conocerlo, es expo- 
nerse á incurrir en una serie de errores. 

/ 5. Que el saber superficial es un demi savoir, que más es lo 
que perjudica que lo que aprovecha á los individuos, y es preten- 
der quedar siempre niños, de instrucción superficial. 

6. Que nada hay de nuevo bajo el sol, y el médico, más que 
- ningún otro hombre de ciencia, debe, si quiere llegar á ser docto, 
leer siempre de lo viejo y de lo nuevo. 


—Se considera en seguida la Memoria: 
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El suicidio en Buenos Aires 


Por el Doctor don FERMÍN RODRÍGUEZ (hijo) 


Jefe de clínica de enfermedades nerviosas de la Facultad de Buenos Átres 


Es muy sensible para mi que el corto espacio de tiempo conce- 
dido por el Reglamento de este Congreso me impida dar lectura 
de mi trabajo, sino en su totalidad, pues es demasiado extenso, 
por lo menos á uno de sus capitulos. 

No he quetido reducirlo á un pequeño resumen, pues eso hubie- 
ra sido convertirlo en un desfile silencioso de cifras estadísticas, que 
necesitan ser interpretadas ¿1 extenso. Por otra parte, no me aven- 
so á esa reducción mutiladora de mi trabajo, elaborado, como lo 
ha sido, en largas horas de solitaria meditación, habiéndome pro- 
puesto darlo completo á la luz pública, dentro de algunos meses. 

Me limitaré, pues, á informar á los señores congresales de los 
puntos principales que he desarrollado; si algunos de ellos pudiera 
interesarles, me será muy grato dar las explicaciones que se me 
soliciten. : E 

Los datos estadísticos que me han servido para el estudio del 
suicidio en Buenos Aires, provienen de las oficinas del Departa- 
mento de Policía, habiendo revisado, además, centenares de suma- 
rios en los archivos del Juzgado de Instrucción. 

Las estadisticas policiales adolecen de graves defectos que, si no 
invalidan la verdad cientifica de los estudios á que ellas sirven de 
base, necesitan, por lo menos, ser sometidas á un control y depu- 
ración rigurosa. 

Algo análogo acontece con los sumarios de la justicia de Instruc- 
ción : si bien el hecho en sí, la forma de consumación de la muerte 
voluntaria y las circunstancias que rodean á esta última, están con- 
sienadas en ellos con rigurosa exactitud, no sucede lo mismo 
con la interpretación que dan los funcionarios públicos de las 
causas del suicidio. Allí donde el juez dice «causa ignorada» el 
médico suele ver una impulsión mórbida, irresistible, propia de 
ciertos estados delirantes. 

El primer capitulo presentado trata de la /nfluencia de la 
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edad y del sexo. Para obtener el indice de la tendencia suicida, 

«correspondiente á cada una de las edades del individuo, es menes- 
ter comparar el número de habitantes de cada grupo de edades 
con el de suicidas pertenecientes á cada uno de esos grupos. 
Poseía la estadistica del suicidio en el período 1885-97, pero care- 
cia de los datos referentes á la población de distintas edades en 
ese mismo periodo. Esos datos sólo han sido consignados en el 
censo de 1895. 

Ahora bien: si el carácter de nuestra población fuera otro que 
el que ella posee; si los poderosos factores de la inmigración, emi- 
eración y transmigración interna no modificaran, en períodos relati- 
vamente cortos, las proporciones con que los individuos de distin- 
tas edades concurren ála formación de la masa total de nuestra 


población urbana; si la población de Buenos Aires, como la de 


muchas ciudades sudamericanas y la generalidad de las europeas, 
estuviera compuesta en su mayor parte por el elemento indigena 
que en ellas nace, se multiplica y muere sin que los movimientos 
migratorios alteren en manera apreciable los caracteres generales 
de la población, en ese caso y tan sólo en ese, me hubiera permiti- 
do deducir las cifras en cuestión, aplicando, para obtenerlas, á la 
población media de la Capital en el periodo 1885-97, las propor- 
ciones relativas establecidas por el censo de 1893. 

Antes de faltar á la verdad estadística, que da su sello de autori- 
dad á estudios de esta naturaleza, he preferido á las cifras dudosas 
que corrresponderian áun largo periodo, las ciertas, ó por lo 
menos más próximas á la realidad de uno relativamente corto, 
habiendo aplicado álos dos años anteriores y posteriores á 1895 
los datos proporcionados suministrales por el censo de este último. 

Asi me ha sido fácil hallar el indice de la tendencia suicida para 
cada edad del individuo y por cada millón de ellos. Aun cuando 
esos millones de individuos de distintas edades no existan realmen- 
te, he adoptado el permillonaje, si se permite el neologismo, por- 
que es algo asi como el patrón proporcional usado en las grandes 
estadisticas europeas, y permite, además, hacer fácilmente un estudio 
comparativo. 

El siguiente cuadro numérico establece esos indices en el pe- 
riodo 1893-97, y permite darse cuenta de la influencia de la edad, 
prescindiendo por el momento de la distinción de sexos: 
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Edades Índice por E A5E 


ADE O 24.90 
De 16420 » 
EZLN 
» 26 » OY 
DIS IS o O 
> 30 » 40 >» 
» 41» 50 » 
SI 60 » 
» 61 adelante 


El diagrama siguiente, deducido del cuadro anterior, es suficien- 
temente explicativo; los tres puntos culminantes de la curva del 
suicidio corresponden á la adolescencia, primera juventud y 
ancianidad. 

Si en vez de haberme servido para trazar escu diagrama de los 
indices por millón, me hubiera valido de las proporciones por mil, 
sobre la cifra efectiva de suicidios, la linea en vez de ser la seña- 
lada en ese diagrama, seria una parábola. 

La curva del suicidio, deducida por Morselli, de las proporciones 
por mi:, enlos estados europeos, representa una parábola cuyo 
punto culminante se halla, en general, hacia los 50 años, en plena 
madurez, coincidiendo con la mayor sama de experiencia. > 

En cambio el punto culminante de la curva del suicidio, en Bue- 
nos Aires, se halla hacia los 18 años; indicio es éste de un profundo 
mal social, una de cuyas manifestaciones más eloc ¡entes es ese 
abandono prematuro de la existencia, cuanc recién se inicia la 
verdadera lucha por la vida. 

Cierto es que los cuadros de Morselli se refieren á los estados 
europeos, sin localización especial en campañas 0 ciudades, de- 
biendo tenerse muy en cuenta que la influencia de los grandes cen- 
tros urbanos consiste en aproximar el máximum de la tendencia 
suicida hacia edades menos avanzadas y en la ¿ntensificación de 
dicha tendencia, pues, como lo decía Guerry, «elpedacito del Sena 
que atraviesa á Paris, devora en un solo mes de verano más. suici- 
das que todo el resto del rio en el curso del año». 

A pesar de todo, he querido agotar el punto, y varios diagramas 
de este trabajo, en los cuales comparo las curvas del suicidio en 
Buenos Aires con las de Paris, Londres y Nueva York, concluyen 
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DIAGRAMA REPRESENTATIVO DE LA TENDENCIA SUICIDA 


GUN LAS DISTINTAS EDADES.—PERÍODO 1893-97 


ÍNDICE POR MILLÓN DE HABITANTES DE CADA GRUPO DE EDADES 


Índice Menores De 61 en 


de 15 años adelante 
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también en apoyo dela precocidad suicida de los habitantes de 
nuestra metrópoli. a 

La explicación de este fenómeno ocupa muchas páginas de mi 
trabajo y la he encontrado después de largos y prolijos estudios so- 
bre el individuo y el medio ambiente, y encuentro perfectamente 
justificada la inquietud que inspiran estas jóvenes generaciones. 

El estudio prolijo de los sumarios respectivos, los casos numero- 
sos de imitación, la tentación suicida despertada por causas irriso- 
rias á menudo, han traido ámi espiritu la profunda convicción de que 
el suicidio en estos primeros periodos de la existencia es un acto 
eminentemente patológico. Casi todos los casos observados, muchos 
de los cuales están relatados en este trabajo, me obligan á colocar 
á sus autores en la gran familia neuropática. 

Obligado á ser breve, paso por alto las largas consideraciones 
que hago en mi trabajo sobre el suicidio de las otras edades, sobre 
el estudio comparativo de la muerte voluntaria en los hombres y 
en las mujeres, sobre la psicología propia de la autoquiria en unus' 
y otras, para terminar esta ligera reseña del primer capítulo, cún al- 
gunas palabras sobre el:suicidio de los viejos. : 

Las opiniones de Esquirol y Falret sobre el suicidio de los vie- 
jos, han sido definitivamente refutadas por todos los autores más 
modernos. Las conclusiones de Morselli, Corre, Lisle; Brierre de 
Boismeont, Dúrkheim, respecto á. la gran frecuencia del suicidio en 
estas. edades - avanzadas, están confirmadas en lo du atane á la 
ciudad de Buenos Aires. : 

Más aun; he estudiado detenidamente un gran: número de 
sumarios, y algunos casos consignados en este trabajo justifican las 
opiniones de Ritti en el Congreso de Alienistas y. Neurologistas de 
Francia (Psychoses de la Vieillesse, 1896), sobre el carácter patoló- 
sico de esos suicidios. En algunos de los casos citados se encuen- 
tran las alucinaciones visuales, el delirio de persecuciones y el de 
erandezas, sobre los cuales había llamado la atención el distinguido 
Médico de Charenton. 

El segundo capitulo trata de la «¿nfluencia del estado civil». ' 

En este capítulo he- excluido de la categoría de solteros á;los 
menores de 14 años: incluyéndoles, quizás no hubiera faltado á.la 
verdad estadística que ha querido clasificarlos así, por no ser-ellas, 
ni casados ni viudos, pero hubiera faltado á la verdad psicológica, 
por cuanto en estos primeros periodos de la existencia, es lazedad: 
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la que determina las distintas modalidades psiquicas del individuo, 
sin que el estado civil intervenga en lo más minimo. 

En este capitulo no juzgo de la tendencia suicida por las pro- 
porciones en que los distintos estados civiles intervienen en la con- 
sumación de un determinado número de muertes voluntarias, sino 
que tomo en debida cuenta el número de habitantes de cada estado, 
refiriéndole el de suicidios. 

Tampoco aplico á las mujeres y á los hombres las mismas consi- 
deraciones respecto á su estado civil, por cuanto el celibato, el ma- 
trimonio y la viudez masculinos, se desarrollan en condiciones am- 
bientes e individuales muy distintas que lo que sucede en la mujer. 
Se me permitirá, en obsequio á la brevedad, que pase por alto esas 
consideraciones, extensamente desarrolladas en este capitulo. 

El trazado gráfico siguiente demuestra que los viudos del sexo 
masculino suministran el mayor contingente al suicidio, y las muje- 
res casadas el menor. 

¿En el suicidio de las solteras se constata á cada instante la pre- 
senciaw de la más psiquica de las neurosis, la histeria, y numerosos 
asus aqué reseñados apoyan esta afirmación. 

He estudiado también las relaciones existentes entre la nupciali- 
dad y el suicidio enel decenio 1887-96. La influencia feliz del matrimo- 
nio es indudable. Lo que Corre ha deducido de las estadísticas de 
Legoyt y Bertillon para los estados europeos, yolo he deducido de 
las estadisticas oficiales para la ciudad de Buenos Aires. Cierto es 
que el Doctor Latzina ha dicho que «los casados suministran el menor 
contingente al suicidio», en un artículo publicado en el «Anuario 
General de Estadistica» correspondiente al año 1895; pero dicho se- 
ñor no desarrolló el tema con la amplitud que merecia. 

Como lo he dicho anteriormente, he estudiado las relaciones 
existentes entre la nupcialidad y el suicidio, en el decenio 1887-96, 
Los resultados de ese estudio están consignados en un diagrama. 
comparativo, que demuestra con evidencia que cuando la nupcialidad 
aumenta, la tendencia suicida disminuye. 

Creo que es menester estimular la nupcialidad, como poder mo- 
derador del suicidio. Sin embargo, creo que es menester hacer 
ciertas reformas á nuestra ley de matrimonio civil, reformas que se 
refieren á impedimentos legales que asegurarán mayor bienestar á los 
cónyuges y serán una garantia de adaptabilidad para la progenie. 

El tercer capítulo presentado trata de la ¿nfluencia del alcoholis- 
mo. No insistiré mucho sobrelo contenido en este capitulo, por cuan- 
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to sirvióme de tesis inaugural y es algo conocido por haber sido pu- 
blicado en La Biblioteca, que dirige el eminente escritor señor P. 
Groussac. Comienza con algunas consideraciones sobre la psicolo- 
sia mórbida del alcoholismo, en sus formas aguda y crónica. Hago 
notar el gran papel desempeñado por las alucinaciones visuales y 
auditivas como causa provocadora de gran número de impulsiones 
delirantes del alcoholismo, citando algunos casos de suicidio en los 
cuales el rol desempeñado por la intoxicación y las alucinaciones 
es manifiesto. 

Me he convencido de que el alcoholismo crónico ha intervenido 
como factor indispensable en la consumación de numerosos suici- 
dios. Revisando los archivos del Juzgado de Instrucción, me con- 
venci de los graves errores de la estadística policial, que no asigna 
al alcoholismo el papel importante que de derecho le corresponde 
entre las causas de la muerte voluntaria. Así, en los últimos 13 años 
se han realizado en Buenos Airos 1702 suicidios y tentativas frus- 
tradas; según la estadistica policial, el alcoholismo ha intervenido 
como causa de ellas, tan sólo en 23 casos, es decir, en el 1.35 %, cifra 
muy inferior á la real, pues en Francia ese porcentaje es de12 %, y 
en Londres, según Wescott, de 14 %. 

Eso me condujo naturalmente á hacer un estudio muy minucio - 
so del alcoholismo en Buenos Aires, estudio que ocupa largas pá- 
ginas de este trabajo y cuyas conclusiones pueden resumirse asi: 
«entre el excesivo optimismo del Doctor C. Pellegrini, manifestado en 
un reciente artículo sobre el «estanco del alcohol», y las exagera- 
ciones de las estadisticas policiales, que envuelven un cargo gratuito 
á la moralidad de este pueblo, encerrando una verdadera impostura, 
tanto más grave cuanto que lleva el sello autorizado de un docu- 
mento oficial, bien puedetener cabida una opinión intermedia, se- 
gún la cual el alcoholismo, entre nosotros, reviste proporciones 
dignas de llamar la atención, que obligan á dar la voz de alarma, 
para que sea señalado como el «enemigo mortal» de las generacio- 
nes futuras y de gran parte de las actuales». 

El siguiente diagrama informa de la tendencia alcohólica en el 
período 1885-96; lo he deducido de los datos policiales que, para 
mi, no tienen gran valor. 

Ese indice medio de 2,75 %, correspondiente á los últimos años, 
es aparentemente minimo y en realidad enorme comparado con el 
de algunos países extranjeros. Así, por ejemplo, el cuadro de la cri- 
minalidad francesa en el periodo 1878-87 asigna á la ebriedad pú- 


blica un índice de 0.258 % en el Departamento del Sena, deo.616 % 
en el Finisterre, de 0,659 % en el Sena Inferior, y 0.150 % para la 
totalidad de la Francia 

Cierto es que hay estadísticas que arrojan un indice de ebriedad 
pública, muy superior al nuestro; en ese sentido los honores poco 
envidiables de la supremacía corresponden á nuestros vecinos de 
ultracordilléra. Gracias '4 la atención del Doctor Adolfo Murillo, 
distineuido médico chileno, que me ha proporcionado el discurso 
pronunciado por el Profesor de la Facultad de Medicina de San= 
tiago, Doctor:Adeodato García V. en el Congreso Científico celebra- 
do en Concepción en 1896, he podido darme exacta cuenta de las 
proporciones aterradoras que alcanza el alcoholismo en aquel 
pueblo. 


Para terminar con este capítulo, daré lectura á las conclusiones á 
que he arribado: 


2 El alcoholismo interviene como causa de muerte voluntaria, 


en gran múmero de casos, mucho may or que elseñalado en la esta- 
dística policial del suicidio. 


2.* Es obra santa oponerse á las causas de decadencia prematu- 
ra, combatiendo: con energía la amenaza inminente del alcoholismo 


que avanza, procurando disminuir el consumo y mejorar la pros 
ducción (1), 


Colocada sobre el tapete de la libre discusión la importante: 
cuestión del «estanco del alcohol», yo no sabría discutir ni “las ob- 
jeciones constitucionales mi la faz financiera del ¡asunto; «pero, 
como médico y:argentino, si el estanco. es capaz de disminuir el 
consumo y de mejorar la producción, bien venido sea! Yo también, 
en mi modesta esfera, soy partidario de la máxima de Rochard: 
«No hay impuesto más legítimo que el que pesa sobre un vicio. Si 
el consumo no se altera, el fisco es el que gana; si disminuye, es la 
higiene la que beneficia». 


El cuarto capítulo trata del suicidio provocado. Es Boy univer- 


(1) En su sesión del“1g de Abril, la sección de Sociología formuló el siguiente voto á 
moción del Doctor Rodríguez: «El- Congreso hace votos por que todos los gobiernos de la 


América Latina adopten medidas tendentes á mejorar la producción yá: disminuir el consu- 
mo del alcohol». 
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salmente aceptado por los hombres de ciencia que el suicidio no 
es siempre un acto patológico y que muchos eguzlibrados en ple- 
no goce de la más amplia libertad de conciencia y voluntad, des- 
pués de un solemne balance moral, se arrojan serenamente en lo 
desconocido, en busca de un «supremo refugio». 

Para escribir este capítulo me ha sido menester estudiar prolija- 
mente los sumarios levantados con motivo del suicidio de algunas 
personas, sobre cuyo carácter patológico tenia mis dudas muy 
fundadas; para que esa investigación fuera completa me he infor- 
mado áfondo de los antecedentes y de la acción desarrollada por 
esas personas en nuestro medio social. 

Me he convencido que bajo el punto de vista de la imputabili- 

dad psicológica de la muerte voluntaria, las conclusiones se alejan 
tanto más de la verdad cuanto más exclusivas son. 
' He insistido un poco sobre las opiniones de Esquirol, quien, 
haciendo uso de un método de investigación muy criticable, llega 
a la siguiente errónea conclusión: «el hombre no atenta contra 
sus dias sino en el delirio y los suicidas son alienados». 

Me he colocado en el terreno experimental, estudiado y re- 
suelto los casos clínicamente, como lo pedía el Doctor J. M. Ra- 
mos Mejía en un notable capítulo titulado: «La tentación del suici- 
dio». : 

Bien sabemos «que no hay dos cerebros humanos que se parez- 
can, que no existe uno solo quesea simétrico; en una palabra» 
que no hay cerebro que corresponda á la norma. Lo mismo suce- 
de bajo el punto de vista fisiológico: tan solo teóricamente podrá 
describirse el estado de salud psiquico». (Feré). 

Para el psicólogo clínico habrá mayores ó menores condiciones 
de adaptabilidad al medio social. En materia de suicidas, desde 
el extremo de la locura averiguada llegamos, por gradaciones in- 
sensibles, como las que separan la salud de la enfermedad, á los 
casos en que es más dificil sostener su existencia que negarla.—Es 
en estos últimos donde debe ejercitarse la sagacidad y la buena fe 
del psiquiatra, y si después del estudio de los documentos póstu- 
mos, del examen retrospectivo de la vida psiquica del suicida, de 
la acción social por él cumplida, de las circunstancias que rodea- 
ron su autoquiria y de la forma de consumación de ésta, no se en- 
cuentra nada que autoriza á sospechar la existencia del estigma 
morboso, es menester proclamar con lealtad cientifica y sin que la 
duda “filosófica nos mantenga en incertidumbres dignas de la «me- 


lancolía perpleja» que el suicidio no es siempre un acto patológico. 

Siguiendo ese método he estudiado algunos casos, exhumados 
de los archivos de la Justicia de Instrucción, que he creído mere- 
cian ser presentados á la serena reflexión, al exámen desapasiona- 
do de los que se consideren libres de preocupaciones sistemáticas 
de escuela ó doctrina. A 

Entre los casos aquí reseñados y comentados están los de un 
joven médico, interno en un hospital, el de una joven, cuyo sui- 
cidio despertó al más alto grado la curiosidad pública, el del Doe- 
tor Leandro N. Alem, etc., etc. 

Antes de terminar me parece excusado hacer notar que en este 
capítulo no hago la apología del suicidio; entre ella y su defensa 
bajo el punto de vista de la libertad de la conciencia y de la vo- 
luntad media un abismo. 

Parecería, por la enumeración rápida que me he visto obligado 
á hacer de los cuatro capítulos de mi trabajo, que en ellos me 
ocupo de cuestiones que en nada se vinculan con el suicidio; pero 
tengase presente quela muerte voluntaria es un fenómeno comple- 
jo que exige, para su explicación, un estudio profundo del indivi- 
duo y del medio social. 

Las conclusiones á que arribo se deducen del texto mismo de 
este estudio. Nopretendo poner en discusión las medidas que, á 
mi juicio, serian eficazmente preventivas del suicidio; estas últimas . 
se refieren á la adopción de medidas tendentes á proteger á la in- 
fancia contra las sugestiones del vicio, á desarrollar en ella las 
fuerzas físicas, dar energía á su carácter, reformar totalmente los 
planes de educación é instrucción hoy vigentes, impedir la publi- 
cación de crónicas delictuosas en la forma hoy usada, que des- 
pierta, en los predispuestos, enojosas tendencias antisociales, divul- 
gar la enseñanza de oficios que despiertan hábitos de orden y 
trabajo, proteger á los padres, al obrero, á la mujer en sus distin- 
tos estados civiles, estimular la nupcialidad, emprender una campa- 
ña rigurosa contra el alcoholismo, etc., etc. 

La discusión de estas conclusiones ocuparia mucho tiempo á 
este Congreso. Me reservo, pues, para otra oportunidad la defensa 
de estas ideas. Como lo decía al comenzar esta reseña, me será 
muy grato dar explicaciones sobre los puntos tratados si alguno de | 
los señores congresales se interesa en ello. 


Dr. LacarDe—¿Podría el Doctor Rodríguez explicar las relacio- 
nes que la ley de matrimonio civil tiene con el suicidio? 

Dr. RopríGuez — He sido mal comprendido, lo que no es de 
extrañar, dada la rapidez con que me he visto obligado á reseñar 
mi trabajo. He dicho que el suicidio es un fenómeno complejo, á 
cuya realización contribuyen múltiples factores individuales y 'so- 
ciales, en apariencia ajenos á él. Esto sucede con la ley de matri- 
monio civil, sin que por esto quiera significar que entre dicha ley y 
el suicidio existan relaciones intimas. 

Sabido es que la gran mayoría de los suicidas pertenecen á la 
vasta familia neuropática. Pues bien; yo creo que la ley de matri- 
monio civil, al tolerar el matrimonio de varones de 14 años y de 
niñas de 12, al permitir el matrimonio de alcoholistas, epilépticos, 
etc., ya que no los prohibe, deja en pie una amenaza para la inte- 
eridad fisiológica, para la adaptabilidad social de la progenie. Voy 
á dar lectura de algunos párrafos que completarán mi pensamiento : 

« Paréceme que la ley de matrimonio civil en vigencia, á pesar 
de representar un progreso positivo, se resiente, en general, de 
cierto espíritu jurídico rutinario, y en algunos de sus artículos, de 
la ausencia del criterio cientifico, que aclara singularmente ciertas 
particularidades fisiológicas del sér humano sometido á dicha ley. 

« El límite inferior de edad en ella establecido, como condición 
indispensable para la realización del matrimonio, encierra, á mi 
juicio, una verdadera amenaza para la salud y bienestar de los con- 
trayentes, como para el capital vital y la adaptabilidad social de 
los hijos. 

«La vida conyugal, en estos primeros periodos de la existencia, 
expone á los cónyuges al debilitamiento orgánico, á la extenuación 
precoz, á un anticipado surmenage en todas las esferas de la acti- 
vidad física y moral. Se concibe fácilmente con qué tara vendrán 
á la vida los engendrados en tales circunstancias. 

«Es cierto que la nubilidad, en la mujer, y la pubertad, en el 
hombre, crean aptitudes para realizar la unión sexual fecunda. Pero 
á nadie escapa que, en la generalidad de los casos, los padres que 
se encuentran en los primeros períodos de su desarrollo, jamás 
darán productos cuya actitud vital sea comparable á la de los que 
son originados por progenitores más próximos á su desarrollo orgá- 
nico completo. 

« Parecería que, al sancionarse esas edades de 12 y 14 años, como 
límite inferior de edad indispensable para la realización legal del 
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matrimonio, hubiera surgido en el espiritu del legislador la idea 
de aumentar á toda costa la población argentina, aun sacrificando 
la calidad á la cantidad. 

« Por otra parte, es facil comprender que un hombre de 14 años 
y una mujer de 12, están muy lejos de poseer cualidades morales 
que sean una garantía de estabilidad para el hogar que ellos for- 
men. En la casi absoluta mayoría de los casos, es muy dificil 
encontrar un niño de 14, 15, 10 Ó 17 años, con disposiciones sufi- 
cientes para subvenir á las necesidades materiales y morales de una 
familia. Muchas veces la miseria llama á sus puertas, el desencanto, 
que en estos casos no es más-que el resultado de una curiosidad 
satisfecha, la ausencia de horizontes, las perspectivas de un eterno 
yugo que soportar, todo eso y mucho más, deprime la moral del 
individuo...... y si acaso es debil para sobrellevar tan pesada carga, 
encuentra un derivativo poderoso en el vicio, en el alcoholismo, en 
el abandono de los suyos, insinuándose así en una vía cuyo final 
es la cárcel, el hospital ó el suicidio. : 

« Un ejemplo elocuentisimo que corrobora esas ideas, me lo da, 
entre otros, el espectáculo de una familia, cuyo cuadro es el 
siguiente : 
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Joven robusto, sin antecedentes heredita- Sin antecedentes mórbidos hereditarios ó 
rios definidos, huye á los 15 años del hogar personales definidos. Casa/con L.- á los 15 
paterno. A los 16 casa con L”, A los 21, años. Vive aún en una manifiesta decaden 
desprovisto de medios de subsistencia sufi- cia física y moral, 
cientes para sí y los suyos, contrae hábitos 
alcohólicos. Desde entonces es mal padre, mal 


esposo y muere trágicamente á los 38 años. 


E 20, 3 40. 5 6 7 8 9 


Varón, Varón, Mujer, Mujer, Mujer,| |Varón,| [Varón,| [Mujer. Mujer, 
vicioso,|  [indisci-| [muerta| [muerta vive alejado|  |epilép- Vive muerta 
impul- plinado de de me- aún. de su tico, aún. de 
“sivo, - Ten- convul-|  [ningitis| [Ignoro familia] [con ac- = menin- 
alcoho-| [dencias| |siones| [á los 5 sus á4los 10 cesos | 22000 | gitis. 
lista. alcohó-|- [enedad| | meses datos. años, impulsi- 
| Vive licas., tem- de O [huye á| vos. Vi 
aún. Vive. prana. edad. los 14 ve aún. 
della do 
de su 
tutor. 
/ E Hara- 
gán, 
tenden- 
cias 
alcohó- 
licas. 


Ha'habido, además, seis abortos — (sin antecedentes sifiliticos 
en los padres ). : 


«Otra de las reformas que debe sufrir dicha ley, es la siguiente: 
el alcoholismo y la epilepsia averiguados, deben constituir también 
impedimentos legales á la realización del matrimonio. El alcoholis- 
mo crea predisposiciones polimorfas; la epilepsia, más á menudo, 
predisposiciones antisociales al más alto grado. Para el legislador, 
las excepciones á la ley de la herencia no deben existir; una sana 
previsión obliga á desestimarlas, para tomar en cuenta tan sólo sus 
peligros. : i 
En todo caso, debe tenerse presente que á las probabilidades 
de la predisposición hereditaria se agregan los estímulos inherentes 
“á la continuidad del medio; que hay familias de alcoholistas, de 
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suicidas y de antisociales, como las hay de pintores, cual los Bas- 
sano, de botánicos, cual los Jussien.» z 

Como puede ver el Doctor Lagarde, yo no he sostenido que la 
ley de matrimonio civil y el suicidio, presenten relaciones intimas, 
y sí que ella debe ser modificada en beneficio de los esposas y de 
sus hijos, cuya 2nadaptabilidad los coloca en inminencia de caer 
en circunstancias á las cuales muchos escapan por el vicio, el cri- 
men ó el suicidio. 

Dr. LaGarDE — No creo que la vitalidad de los recién naci- 
dos sufra en algo por la temprana edad delos progenitores, como 
dice en su obra el conferenciante. Los abortos que se han produ- 
cido, son debidos á que los órganos genitales de esa niña madre, 
no se hallan bien conformados todavia, es decir, aptos para al- 
bergar y nutrir debidamente el óvulo fecundado. 

En cuanto á las enfermedades nerviosas que han padecido otros 
hijos, sostengo que es más á causa de la herencia que á la poca 

edad de los padres. 

A mi manera de ver, la contraindicación para el casamiento de 
los jóvenes, en la edad aceptada por la ley del Registro Civil 
(14 años para el hombre y 12 para la mujer), nace del punto de 
vista de la mala condición en que se halla la mujer para sobre- 
llevar normalmente el embarazo, el parto y el puerperio, pero no 
bajo el de la vitalidad de los niños si éstos han logrado nacer con 
felicidad. 

Dr. RoDríGUEz — No es mi intención en este momento, ni lo 
fué al escribir los párrafos antes citados, hacer un estudio ó pro- 
mover una discusión sobre las causas del aborto, ó sobre las vin- 
culaciones mayores Óó menores que tenga el feto con la madre 6 
el padre. Estudio especial de ese punto, ni me correspondía ni me 
corresponde hacer, pues no tiene cabida en mi trabajo. Me permi- 
tirá, pues, el Doctor Lagarde que, ya que no considero pertinentes 
sus Observaciones, no acepte discusión en este terreno y sí tan 
sólo sobre las conclusiones á que he arribado sobre la mejor ma- 
nera de prevenir el suicidio. 

Dr. SAMUEL GACHE — Al estudiar las causas del suicidio, es de 
notar la influencia de la prensa. En efecto, publicar los relatos de 
los crímenes, de cualquier género que sean, es dar pábulo á los 
malos elementos; es despertar sentimientos perversos, que hoy y 
siempre serán peligrosos para la sociedad; es llamar al crimen 
con el crimen mismo, sin evitarlo jamás. 


¿Acaso la ignorancia de los hechos criminales no amortigua 
las malas pasiones y rebaja las cifras de la estadística policial ? 

La observación de todos los dias demuestra que la acción eléc- 
trica del ejemplo se propaga con el máximum de fuerza y de ra- 
pidez, y, en concepto de Tarde, cualquiera que sea la explicación 
dada á la progresión moderna de los suicidios, puede deducirse 
que ella tiene, ante todo, causas sociales, que procede de una evo- 
lución, de una transformación histórica, de la desesperación. 

Dos opiniones muy autorizadas y perfectamente definidas se 
han hecho oir en el último Congreso de Antropologia Criminal 
reunido en Ginebra. El Doctor Aubry, dándose cuenta de la in- 
fluencia que la divulgación de los hechos criminales, por medio 
de la prensa, tiene sobre la masa popular, dice que la prensa 
« tiene una influencia directa sobre la génesis del crimen, cuando 
« se dirige al «predispuesto» ¿Cómo asi? Es bien sencillo. Refiriendo 
minuciosamente con el lujo de detalles que caracteriza la in- 
« formación moderna, los crimenes más crueles y más audaces, el 
« diario excita la imaginación de una multitud de lectores, entre 
« los cuales se encuentran los «predispuestos» en cuestión, para 
« quienes parece que esto es como el grano caido en un surco. 
« Aubry va todavia más lejos: según el, el diario verifica la edu- 
.« cación completa de un malhechor, enseñando todo á quien nada 
« sabe, sugiriendo ideas de robo y de asesinatos, indicando á los 
« principiantes procedimientos inéditos y enseñando á los habi- 
« tuados de las cárceles, tretas nuevas para luchar contra los jue- 
«ces. Conclusión: es necesario vigilar la prensa é impedirle las 
« noticias más graves de los Tribunales.» 

Por lo que hace á la República Argentina, debo recordar los 
relatos de los grandes crimenes que Eduardo Gutiérrez ha divul- 
sado en cientos de miles de folletos en todo el país. Recuérdese 
« Moreira», « Tremblié» y todos los famosos criminales. 

En cuanto al robo, los diarios hacen gala de publicar hasta los 
instrumentos materiales de que los ladrones se sirven para co- 
meterlos, y hasta un periodista ha escrito un libro sobre el tec- 
nicismo de los vocablos de esos individuos. 

El señor Paul Garnier, haciéndose cargo de las observaciones 
de Aubry, le contesta en estos términos : «La obsesión del crimen es 
« una enfermedad de la misma naturaleza que las de las otras cate- 
« gorías de alienados; existe el «predispuesto» de que habla 
« M, Aubry, pero su estado es, ante todo, un estado mórbido. Dis- 
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« tinguimos dos variedades en este estado: Laidea fijaobsesora del 
« Crimen, con fases de apaciguamiento de lucha y de exacerbación, 
« y la ¿impulsión homicida repentina, resultado de un estímulo 
instantáneo, con la conciencia presente que disculpa el acto. 

« Es evidente que dirigiéndose á este grupo tan especial de 
« enfermos, la revelación de un hecho culminante, sobre todo de 
« un caso que tenga analogías con su estado, determina repenti- 
« namente, por contagio, el acto mismo. contra el que están: -lu- 
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« chando.>» 

Y á propósito de contagio voy á leer un telegrama que publica 
La Nación de hoy, que dice asi: 

Odessa, 15 de Abril —«Cien oficiales de marina han sido arres- 
tados en este puerto, por estar complicados en un gran peculado; 
cinco de ellos se suicidaron hoy ». 

Las más altas conveniencias sociales reclaman el silencio de la 
prensa, en cuestión tan delicada; y es digno, es humano, es elevar 
la misión del periodismo, proceder “en el sentido de no dar pábulo 
alas malas pasiones que se sienten siempre estimuladas, con los 

relatos de los crimenes. 

En el año 1883 llamé la atención del Circulo Médico o 
sobre la frecuencia alarmante de los suicidios en Buenos Aires. 
En esa época no existia entre nosotros una asociación de la 
prensa, y la proposición que presenté iba encaminada á solicitar 
que los diarios, en nombre de esas mismas conveniencias socia- 
les, suspendieran ó por lo menos no hicieran lujo de detalles en 
materia de crimenes. : z 

Hoy que tenemos ya instalada la Asociación de la Prensa, es 
permitido esperar que ella pondrá en juego toda su influencia a 
fin de que cuanto antes sea una realidad el siguiente voto que me 
permito formular: 

El Congreso Científico Latino Americano solicitará de las 
asociaciones de la prensa de los países americanos en él ye- 
presentados que interpongan su influencia á fin de consegutr 
que los relatos de los hechos policiales no sean referidos por. 
los diarios. 

—+Este voto es aceptado por el Congreso. 


—No habiendo llegado á secretaría el trabajo del Doctor Gabriel, 
Honoré (de Montevideo ), se continúa la orden del día, leyendo el 
autor su comunicación que versa sobre: : a 
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Tratamiento del ozena por el jequirity 


Por el Doctor CLAUDIO URIARTE (de Buenos Aires) 


-Aun cuando no puedo presentar por ahora un trabajo com- 
pleto al respecto, pues no he terminado los ensayos, las repetidas 
instancias del docto y caballeresco señor Doctor Obejero, que es 
bastante más que testigo de mis estudios, me obligan á anunciar 
que el ozena, incurable para los tratamientos hasta ahora usados, 
se ha mostrado menos rebelde al jequirity. 

Pensando acerca de las causas de producción y de persistencia 

del ozena, se me ocurrió que pues el jequirity excita la mucosa 
hasta la formación de falsas membranas, pudiera ser que la infla- 
mación que ese medicamento produce, sustituyera al efecto produ- 
cido por el diplobacilo oxenozo y aun destruyera á éste, y que así 
como el ozena invade las mucosas contiguas á la pituitaria, aquélla 
también extendiera su efecto fuera de esa mucosa, á la manera que 
ocurre en la ocular en que el médico no puede señalar los límites 
del efecto 'medicamentoso. 
Como yo trabajaba en el servicio de. la especialidad que en el 
Hospital de Clínicas dirige el doctor Obejero, solicité de este senor 
permiso para ensayar en el ozena el tratamiento por el jequirity, 
prometiendo ser parco en el empleo de esa activa sustancia cuyo 
uso en tracomas y panus conocíamos bien. 

_Obtuve amplia autorización y empecé mis trabajos con algún 
temor. : 

En- maceración al2,al3 yal 5%, no producía ni falsas mem- 
branas, ni infartos lonas muy pronunciados, y ni siquiera 


¡gran excitación de la mucosa nasal ; pero disminuía la cantidad de 


costras, tanto más cuanto mayor había sido el infarto ganglionar en 
los casos en que éste se presentó. 

En vista de este resultado y de que la diferencia en la intensidad 
del efecto del jequirity en el ojo y en la pituitaria era debida, al 
parecer, á que ésta es más resistente á esos efectos medicamen- 
tosos, aumenté la concentración de la maceración hasta el 10 %, y, 
más tarde, por haber perdido el temor y alentado también por el 
Doctor Obejero, empecé á aplicar el medicamento en pomada. 

Así obtuve resultados más rápidos y determinados, habiendo 
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sido muy pronunciada la reacción inflamatoria, sobre todo en los 
ganglios submaxilares. 

Si bien la reacción era intensa y llegaba á los conductos lagri- 
males, á las trompas, á la faringe y á los senos, por lo menos al 
frontal, los enfermos se mostraban satisfechos, pues se veian li- 
bres por completo de costras y, por lo tanto, de fetidez. 

Los vómitos producidos en algunos enfermos por la excitación 
medicamentosa en la mucosa faringea ; los dolores de cabeza por 
la de los senos y acaso por la de las células etmoidales, la abun- 
dante serosidad nasal y las falsas membranas producidas por la 
acción del jequirity, cesaban por completo á las pocas horas, sin 
que dejaran más huellas que el color sonrosado más pronunciado 
y el aumento de volumen de la mucosa nasal y la completa des- 
aparición de las costras. 

Como se me observara que la pomada de jequirity produjera 
acaso esa desaparición por efecto mecánico, al modo que sucede 
con otras, mantuve algunos enfermos sin aplicación de medica- 
mento, habiendo notado que en unos no volvieron á aparecer las 
costras, y que en otros, si bien se formaron nuevamente, ocurrió 
esto pasado algún tiempo, y se formaron menos costras y más chi- 
cas y blandas que las anteriores al tratamiento. | 

Para cerciorarme aun más de que ese buen resultado no era de- 
bido á la acción mecánica de la pomada, sino al efecto medica- 
mentoso del jequirity, apliqué éste en polvo y ála manera del 
rapé, y obtuve, en general, los mismos efectos que con la pomada. 
y, en un caso, muy superiores. 

Era éste un enfermo que estaba en tratamiento en esta clínica 
desde hacía años ( Pedro Villano ), habiendo usado en él los recur- 
sos hasta ahora conocidos contra el ozena, incluso las inyecciones 
de suero, sin haber conseguido efecto curativo. 

Sin costras se vió por primera vez después de usar el jequirity 
en polvc, pues la pomada sólo consiguió disminuir aquéllas. 

Como arriba digo, no he terminado los trabajos, que serán pu- 
blicados á su tiempo en una monografía completa; pero llamo la 
atención de los especialistas con el fin de que ensayen esta medi- 
cación en el hasta ahora incurable ozena. 
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CONCLUSIONES 


Que, aún cuando no puede limitarse su efecto, no es el jequirity 
medicamento al que deba temerse en su aplicación á la mucosa 
nasal. : 

Que la intensidad de sus efectos fisiológico y terapéutico, no es 
idéntica en todos los Ozenosos. 

Que enfermos que han resistido á todos los métodos conocidos 
hasta hoy, se han curado con eljequirity : unos fácilmente, y otros 
con más dificultad, sin que esta diferencia haya estado siempre en 
relación al número y tamaño de las costras, y ni aún de la atrofia, 
sino más bien de la reacción medicamentosa, revelada, sobre todo 
por el infarto de los ganglios submaxilares. 


HISTORIAS 


- Aunque es difícil seguir á los enfermos de hospital, después que 
se creen sanos, me veo en el deber de citar algunos casos. 

Han sido éstos diagnosticados por el jefe del servicio Doctor Obe- 
jero y por su jefe de clinica el Doctor Urquiza, habiéndoles tam- 
bien examinado los Doctores Vila, Paz y otros especialistas. 

Juana Testtoni, 20 años, costurera. No hay más antecedentes 
hereditarios mi personales que la necesidad de guardar cama un 
día de cada mes en un periodo menstrual por causa de dolor á las 
caderas. 

Hace cinco añosempezó á sentir supuración fétida y formación de 
costras en la nariz. 

Hace dos años estuvo en la capital durante 15 días, en tratamiento 


con un especialista, sin haber conseguido modificar su estado. 


El estado en que se presentó es el siguiente : 

Atrofia bastante pronunciada en los cornetes inferior y medio 
en ambos; costras abundantes y fétidas en casi todo el suelo y en 
los cornetes medio é inferior. Las costras se desprenden al poco 
tiempo de contacto con el algodón seco. 

Las irrigaciones con tres litros de agua, tres veces cada día, hi- 
cieron que la enferma no sintiese fetidez, aunque tenía costras. 

Las toqué con algodón empapado en maceración al 3% de 
jequirity pulverizado,y encargué á la enferma que absorbiese varias 
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veces cada día esta maceración; pero no se consiguió efecto apre- 
ciable alguno terapéutico ni medicamentoso, por lo que hice prepa- 
rar la pomada, primero al 3 % y después al 10, pues yo ya habia 
perdido el miedo á la inflamación y falsas membranas que apenas 
producía la maceración del jequirity en la nariz y en la faringe. 

Aplicada esa pomada tres veces cada día, exclusivo tratamiento, 
desde el día siguiente se apreció que no se formaban costras duras, 
y á los cinco días la. mucosa nasal estaba perfectamente limpia y 
sin costra alguna. 

En esta enferma, durante el tratamiento hubo infarto de ganglios 
submaxilares y salida abundante de serosidad por la nariz, además 
de dolor de cabeza, producido, probablemente, por el efecto del 
jequirity en los senos frontales y acaso en las células etmoidales. 

La enferma se marchó á su pueblo, pues, sin costras ni fetidez y 
con la mucosa nasal de color normal, que no daba sangre al con- 
tacto con el algodón, como ocurría antes, y aún con menor atrofia, 
en apariencia, como sila mucosa toda hubiera estado hipertro- 
fiada. 

Pedro Villano, 13 años, R. A. A la edad de seis años sufrió un 
golpe en la nariz. Dice que desde ese tiempo data su ozena. 

Hay grande atrofia y muchas costras. 

En los dos años que viene asistiendo al servicio del Doctor Obe- 
jero, se han empleado en él varios tratamientos, y, últimamente, la 
electricidad y las inyecciones de suero, sin haber jamás conse- 
guido efecto apreciable. 

En tres días de tratamiento con la pomada de jequirity que sorbe 
el enfermo tres veces cada día y el toque con algodón empapado 
en maceración de ese medicamento que le hago por las mañanas, se 
ven desaparecer las costras y la fetidez en el suelo, en los cor- 
netes y en el tabique, si bien aun se ve moco un tanto endurecido, 
en el vestíbulo. 

Continuando el uso de la pomada, se provocó el infarto de los 
ganglios submaxilares y gran cantidad de serosidad que fluia por la 
nariz; pero desaparecieron por completo las costras y la mucosa 
nasal se ha hecho más resistente al contacto del algodón, pues ya 
no da sangre y su color es normal. La atrofia parece disminuida 
sin duda por hipertrofia de la mucosa. 

Este enfermo que no faltaba diariamente al hospital durante 
años, ya no se presenta, viendose curado. 

Libia Barlaro, 16 años, estudiante en la escuela normal. 
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Desde hace un año los que rodean á la enferma notan la fetidez. 
Hay costras y fetidez. 

Tratada con pomada de jequirity. 

No se presentan las costras mi la fetidez, al cabo de pocos días. 

La enferma no ha vuelto al servicio. 

Andrés Camaño, 19 años, zapatero. A los dos años de edad reci- 
bió un golpe en la nariz. Tiene desviación del tabique hacia el lado 
izquierdo. 

Desde hace cuatro años despide sangre en abundancia por la na- 
riz, tiene abundantes costras y despide fetidez. 

El ozena llega hasta el nasofaring. 

Tratado con el jequirity, desaparecieron las costras y la fetidez; 
pero, pasadas algunas semanas, vuelven á presentarse algunas mu- 
cosidades, por lo que empleo nuevamente el medicamento, un día 
por semana, con lo que consigue encontrarse perfectamente bien, 

Este enfermo se presenta en mi consultorio particular dos veces 
por mes. 

Sigue bien. 

Leonidas Alinari, 12 años. Desde hace un año está casi cerrada 
la“nariz, dice la madre del enfermo, y despide costras y mal olor. 

El 26 de Marzo le aconsejo la aplicación del jequirity en pomada, 
3 en 20, y le produce falsas membranas, infarto ganglionar, hincha- 
zón de la boca y conducto lagrimal. 

El 2 de Abril se encuentra completamente bien; sin costras ni 
fetidez, y sin haber usado medicación alguna desde hace tres dias. 

Hoy 16 de Abril se presenta en la clínica y examinado nueva- 
mente por mi, por el Doctor Obejero y por el Doctor Urquiza, lo 
encontramos perfectamente bien, siendo de advertir que no ha 
empleado medicamento, lavaje ni cosa alguna en su nariz, en toda 
la semana. 


—Da lectura en seguida su autor á la primera de las tres comu- 
nicaciones que presenta al Congreso, titulada : 
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Contribución al estudio de los bolos fecales y de los 
vólvulos crónicos 


Por el Doctor ALFREDO NAVARRO (de Montevideo ) 


Si muchos autores hablan de los bolos fecales, si algunos se han 
ocupado de su tratamiento, nadie ha tratado de elucidar la his- 
toria de esta interesante lesión, hasta el punto que ella no es estu- 
diada sino como sintoma, y no tiene su plaza marcada en el cuadro 
nNOSOgráfico. 

Yo no tengo la pretensión de trazar enteramente su historia; 
pero me consideraria feliz si pudiera contribuir en algo á estable- 
cerla y llamar la atención de los médicos y de los cirujanos, hacia 
este interesante capitulo de la patología intestinal. 

He tenido la ocasión de operar dos casos de bolos fecales consi- 
derables: en el primero el intestino dilatado presentaba un diáme- 
tro de 15 centimetros y un largo de 40 cc.: se había desenvuelto á 
expensas de la S. iliaca y del ansa omega, y, detalle importante, el 
tumor era perfectamente móvil, á pesar de haberse desarrollado en 
un intestino fijo, como lo es el colon ilíaco. 

Su movilidad era tal, que el tumor se iba desde la cavidad pelvia- 
na, donde estaba habitualmente, hasta el flanco izquierdo, la fosa 
lumbar izquierda y el epigastrio. 

En el segundo caso, el tumor era, por el contrario, perfectamente 
inmóvil y ocupaba la cavidad pelviana; se le sentia por el tacto 
rectal, bajo la forma de un tumor lobulado y duro, que parecía ser 
una prostata inmensamente desarrollada; se le sentía por la palpa- 
ción abdominal, desbordando el pubis de dos dedos y ocupando 
exactamente la región del hipogastrio. La cavidad rectal estaba 
enteramente libre, sin materias fecales, el diámetro de la ampolla 
conservada; el tumor parecia, pues, prostático, máxime si se tie- 
ne en cuenta que el enfermo presentaba sintomas vesicales: y ni el 
aspecto, ni la marcha de los accidentes, que databan de siete años, 
permitian suponer un tumor maligno; á pesar de su extrema rareza, 
había que pensar en un fibroma de la prostata. 

A cada paso los enfermos presentaban constipaciones rebeldes 
que era difícil vencer. 
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La intervención quirúrgica me permitió estudiar los caracteres 
de esos bolos, que son los siguientes: 

1. Una inmensa hipertrofia muscular de todas las túnicas mus- 
culares del intestino enfermo, hipertrofia que ha sido vista por mu- 
chos autores, que no han insistido, sin embargo, bastante sobre sus 
caracteres: ella existe en toda la altura del bolo fecal y encima del 
bolo; que se note bien: no es sólo encima del bolo, sino también 
á su nivel. 

2.” El peritoneo del meso correspondiente al intestino distendi- 
do, está sumamente alterado, y he ahí un hecho importante que pa- 
rece haber escapado á la sagacidad de los observadores: el meso 
presenta adherencias, dobleces que demuestran que se ha hecho 
ahi un trabajo de fusión, que el bisturi debe de disecar si se quiere 
destruir ese píe de abanico, pues es bien la forma de un abanico 
la que presenta el intestino dilatado y su mesenterio: es sólo des- 
pués de haber seccionado la raiz de ese mesenterio, que se puede 
transformar el arco intestinal en una cuerda. 

Esas alteraciones peritoneales son la traza evidente de un trabajo 
de inflamación, pues sabido es que toda serosa inflamada se fusio- 
na; la fusión puede ser tan intima, que sólo se encuentren rastros 
de esas adherencias. Y para concluir con el estudio del meso, me 
queda decir que la formación de adherencias trae una verdadera 
torsión, muy acentuada en uno de mis casos; yo creo que esto con- 
cluye por un vólvulo crónico. Y una observación clínica viene al 
apoyo de esta idea: he asistido en repetidas crisis de oclusión intes- 
tinal aguda, á una enferma que durante la crisis presentaba un 
vólvulo agudo, con todos los sintomas claros que los autores ale- 
manes nos han ensenado como típicos, y que en el intervalo de las 
crisis tenia un bolo fecal. 

He ahí, pues, la descripción anatómica de las alteraciones: el mi- 
croscopio permitirá un dia completar este estudio. 

¿Cual es la filiación anatómica de estas alteraciones ? ¿Son suce- 
sivas Ó simultáneas ? ¿Cuál es la importancia de cada una de ellas ? 
El estudio de un tercer caso me ha dado, á mi entender, la llave de 
la cuestión. 

Se trataba de un enfermo que sufría de constipación crónica y 
de ligeros dolores en la fosa ilíaca izquierda, que él señalaba como 
el origen de su mal: la exploración no permitia encontrar sino la 
cuerda del colon iliaco, análogo á los de la colitis. 

Bajo las instancias del enfermo, le hice la laparotomía, y he ahí 
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lo que encontré: el colon iliaco y la ansa omega, hasta el nivel de 
la foseta sigmoideana, estaban casi colados á la pared pelviana: 
había alli un gran número de ligeras adherencias que impedían que 
la parte móvil de ese intestino fuera sacada al exterior; fué preciso 
deshacer esas adherencias para poder movilizar la misma ansa ome- 
ga, que estaba inmóvil; estas adherencias peritoneales al nivel del 
colon iliaco, se encuentran citadas de cuando en cuando en las 
autopsias; se habla de ellas en los libros de anatomía, como produ- 
cidas por la constipación crónica: se mencionan y nada más, sin 
que nadie haya sabido darles una interpretación cientifica. 

En efecto, señores, en mi caso habia más que esas adherencias: 
ya se dibujaba el proceso de hipertrofia muscular, que se extendía 
hasta el colon descendente; ya había, pues, la traza de la alteración 
de las fibras propias del intestino, pero el calibre de éste estaba 
intacto, y no había bolo fecal; si se sentia, á la exploración, una 
cuerda intestinal, no era porque el intestino estuviera aumentado 
de volumen (no lo estaba ), sino porque se hallaba fijo, inmóvil en 
su posición. 

Y bien: comparando este caso con los otros, me parece que se 
reconstituye la filiacion anatómica del proceso: que venga una 
causa capaz de alterar el peritóneo, de fusionarlo y de retraerlo, el 
intestino se inmovilizará y como consecuencia ineludible, el enfermo 
será un constipado, porque las contracciones peristálticas no se 
harán libremente. Richardiere mos ha demostrado, hace muchos 
años, que la atrofia de las fibras musculares propias del recto, en 
los viejos, es la causa de obstrucciones intestinales entre ellos; en 
nuestros casos, las causas son diferentes, pero el resultado es el 


mismo : adherencias peritoneales del meso, inmovilización y consti-, 


pación consecutiva. Pero, señores, ¿qué hace ese intestino delante 
del obstáculo? Se hipertrofia y se dilata, siguiendo una ley gene- 
ral de fisiología bien conocida, y que me evita comentarios; y en- 
tonces las materias fecales se depositan, y el bolo fecal se consti- 
tuye; las materias fecales tienen fatalmente que depositarse, á pesar 
de la hipertrofia de las fibras musculares, porque esta hipertrofia no 
puede provocar movimientos eficaces en nna ansa intestinal inmo- 
vilizada. 

Y he ahí, señores, cómo se pasa de mi primer caso á los últimos. 

Las alteraciones consecutivas, enorme dilatación del ansa intes- 
tinal, alargamiento del meso, son evidentemente provocadas por la 
tracción y el peso del bolo fecal. 
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He ahi, á mi entender, cómo el estudio riguroso de los hechos 
me permite seguir la filiación de los fenómenos anatómicos; puede 
ser que más adelante se demuestre que los procesos peritoneales y 
musculares que yo creo sucesivos, sean simultáneos: poco impor- 
tará; el hecho fundamental que quedará siempre, es que las altera- 
ciones intestinales preceden al bolo, que, como lo demuestran mis 
casos, ellos existen antes que se haga la acumulación de mate- 
rias, que el bolo es secundario y no primitivo, que el bolo fecal no 
es la enfermedad, sino el sintoma, todo como el bolo fecal rectal de 
los viejos es consecutivo á la atrofia de las fibras musculares del 
órgano, tal como Richardiere lo ha demostrado. 

Es ese un hecho fundamental, porque él domina las indicaciones 
terapéuticas. 

Falta buscar el por qué de esas alteraciones primitivas: ese pro- 
ceso inflamatorio de la serosa, ese proceso de alteración intestinal, 
que yo creo precede á la formación del bolo debe de tener su causa: 

y yo he creido encontrarla en la litiasis intestinal. Me había llamado 
la atención el hecho que mis enfermos hubieran tenido de tiempo 
atrás verdaderos cólicos intestinales, caracterizados por dolores 
más ó menos intensos, y por movimientos intestinales, el todo ter- 
minándose á veces por evacuaciones. Conociendo los trabajos 
recientes que dan tanta importancia á la litiasis intestinal como 
causa de muchas alteraciones intestinales, descriptas erróneamente 
en otros capitulos de patología, me pregunté si mis enfermos no 
serian litiásicos: el examen de las materias fecales demostró que lo 
eran en efecto. Y si el porvenir demuestra que mi concepción es 
exacta, si el estudio cientifico y severo de los casos confirma mis 
ideas, el cuadro será completo: la litiasis intestinal será el origen 
de alteraciones parietales que harán la acumulación de materias y 
darán origen al bolo fecal, y á veces al vólvulo crónico. Y notad, 
señores, que este proceso no tiene nada de especial: ¿no son alte- 
ciones análogas las que determinan la litiasis biliar y la litiasis 
renal? 

Sea como fuere, el hecho importante es que, en los casos que 
yo estudio y que es preciso bien distinguir de la estoris rectal, 
cuyo mecanismo es otro, á tal punto que es superfluo establecer 
diferencias, lo que dominan son las alteraciones intestinales. 

Y he ahí por qué los tratamientos dirigidos exclusivamente con- 
tra el bolo fecal son insuficientes. 

Eliminar el bolo es fácil que se haga por el interior del intestino, 


con evacuantes, ó con maniobras manuales ó instrumentales, que 
se hagan por el masaje ó por la laparotomía, vaciando el intestino 
sin abrirlo, ó haciendo una larga incisión que permita sacar el 
bolo, suturando después, como yo lo he hecho; pero eso no basta. 
Los enfermos recaen tarde ó temprano, y las observaciones publi- 
cadas con resultados satisfactorios son, las unas de data muy re- 
ciente para que se pueda afirmar un resultado definitivo, las otras 
han sido publicadas como por otros cirujanos, no habiendo se- 
guido los enfermos á los que los han tratado primero. 

¿Qué hacer? El mal está en el intestino; hay, pues, que supri- 
mirlo: la enterectomía está, pues, indicada. ¿Es decir que yo pro- 
pongo este recurso extremo para todos los casos? Evidentemente, 
cuando la enfermedad empieza, cuando la distensión existe ape- 
nas, tal vez un buen régimen intestinal, un tratamiento de la litia- 
sis pueda dar resultado: yo lo creo firmemente. Más aun: la lapa- 
rotomía puede ser un excelente recurso, porque ella permitirá 
contentarse de desbridar las adherencias peritoneales, de dar li- 
bertad al intestino y de facilitar asi las evacuaciones. En el caso 
por mí tratado, donde no había aún bolo fecal, destruí las adhe- 
rencias, teniendo buen cuidado de suturar la serosa para no dejar 
superficie conjuntiva libre, y mi enfermo tenía despues evacuacio- 
nes diarias con laxantes, que antes eran absolutamente ineficaces: 

La enterectomía sólo debe de aplicarse á los casos completos, 'á 
aquellos en que la distensión del saco pruebe al cirujano que la 
vuelta á las condiciones normales es imposible. : 


Dr. NicoLÁs REPETTO (de Buenos Aires). — Me permito pedir 
al Doctor Navarro que tenga la amabilidad de explicarme lo que 
entiende por litiasis intestinal. 

Dr. NAVARRO. — Entiendo por esa palabra la litiasis creada en 
el intestino, del mismo modo como se forma en el higado ó en el 
riñón, y los análisis han demostrado que son completamente dis- 
tintos de los cálculos biliares. Esta litiasis está tratada en textos de 
autores modernos, y es ya universalmente admitida. 

Dr. NicoLÁs REPETTO. — Discuto la existencia de verdaderos 
cálculos intestinales formados como los cálculos biliares ó como 
los del riñón, por cuanto no me explico la formación de esos 
cálculos en el intestino, sino por la existencia previa de un núcleo 
que provenga del exterior ó de los anexos del tubo digestivo. No 
considero, por consiguiente, como capaces de formar cálculos in- 


testinales sino á los cuerpos extraños ingeridos ó á los cálculos 
biliares. 

En lo que se refiere á la hipertrofia de la pared muscular del 
intestino al nivel y un poco por encima del bolo, sobre lo que ha 
insistido el Dotor Navarro, es una cuestión vulgarmente común. 
Es ley general que una fibra muscular que un aparato muscular 
que lucha para vencer una resistencia, se hipertrofie, y de ello nos 
dan ejemplo la vejiga, cuando se obstaculiza la emisión de la ori- 
na por causas diversas, el corazón, cuando el obstáculo se halla en 
la circulación, etc. 

El conferenciante ha insistido sobre las alteraciones frecuentes 
del mesenterio enlos bolos fecales. He practicado varias autopsias 
y muchos exámenes clínicos que contradicen esa manera de pen- 
sar. Clinicamente he constatado que los bolos se mueven con la 
mayor facilidad, y considero que una movilidad tan grande del 
ansa intestinal enferma es incompatible, es decir, completamente 
imposible con un proceso de adherencias. Tampoco las he encon- 
trado en dos autopsias que he practicado, y lo mismo ha ocurrido 
en una laparatomia llevada á cabo por el Doctor Juan B. Justo, 
Profesor de la Facultad, cuando yo era interno del Hospital San 
Roque, operación que se hizo creyendo que se trataba de un tumor 
del mesenterio, no hallándose tampoco adherencias de ninguna 
clase. 

El Doctor Navarro hace jugar á las adherencias previas del me- 
senterio y del intestino un gran papel en la formación de los bolos 
fecales, lo que considero erróneo, porque creo que lo primitivo es 
una alteración mecánica por obstáculo enla marcha de la masa 
intestinal. No desconozco la influencia de otras causas, principal- 
mente la de la alimentación, creyendo que la que se basa exclu- 
sivamente en el empleo de la carne, es muy predisponente para la 
formación de los bolos fecales, lo cual explicaría la abundancia de 
esta dolencia entre nosotros. 

Dr. G. ARÁO0Z ALFARO.—Conozco los trabajos recientes sobre 
litiasis intestinal á que el Doctor Navarro se ha referido, y muy 
especialmente, las lecciones en que el Profesor Dieulafoy acaba de 
vulgarizarlos. Pero mo conozco lesiones anatómicas caracteristicas 
de ese proceso, y por eso me permito preguntar al distinguido 
conferenciante, cuáles son las alteraciones debidas á la litiasis que 
puedan originar posteriormente bolos fecales y vólvulos crónicos. 

DR. ALFONSO MasI (de Buenos Aires). — Sostengo que las alte- 


raciones mesentéricas Ó peritoneales son muy raras en los bolos 
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fecales. He visto operar muchos casos por mi querido maestro el 


Doctor Andrés F. Llobet, y jamás se han encontrado esas alteracio- 
nes. Además, ha de ser muy dificil que el Doctor Navarro haya 
visto alteraciones en el mesenterio, por cuanto éste no existe en el 
colon, en el intestino grueso, sino en el delgado. 

En cuanto á la hipertrofia de la túnica muscular intestinal al ni- 
vel del bolo, creo que es aventurado poderla afirmar, no habién- 
dose practicado análisis microscópicos. Al contrario, yo he obser- 
vado más bien atrofia; en un enfermo que tenia un bolo enorme 
que ocupaba el colon ascendente, el transverso y el descendente, 
y que murió de síncope, se demostró perfectamente la atrofia, en 
lugar de la hipertrofia, hasta tal punto que al nivel del ciego, el 
bolo sólo parecía estar recubierto única y exclusivamente por la 
serosa, á pesar de lo cual no había habido síntomas de infección. 

He tenido también ocasión de operar un bolo fecal en el Hospi- 
tal Militar, encontrando en ese caso la Siliaca dislocada en la 
pelvis y detrás del apéndice, y que curó muy bien, habiendo sutu- 
rado el apéndice á la pared abdominal. Se trataba en este caso de 
un bolo crónico que había sido operado extrayendo la materia 
fecal cinco veces; la pared del intestino al nivel del bolo presentaba 
grietas iguales á las que presentan las multiparas en la piel del 
abdomen. Esta operación, practicada por mí, dió el mejor resul- 
tado, estando actualmente el enfermo perfectamente bien, habien- 
do transcurrido ya año y medio desde el día de la operación. 

Dr. ROBERTO WERNICKE. — Entre nosotros el bolo fecal consti- 
tuye una dolencia frecuente, y en su tratamiento, la mano del 
médico da resultado casi siempre. ; 

Los casos que he operado lo han sido á mano limpia, ó cuando 
más ayudándome con una cuchara, y sostengo que todos los apa- 


ratos que se han inventado, coprolitotritores, etc., no dan mejor 


resultado. 

En los casos de bolo fecal que he observado, ha existido desde 
mucho tiempo antes dislocación intestinal; los bolos más grandes 
sólo se explican por una dilatación del intestino, puesto que un 
intestino normal no puede contener los bolos enormes que mu- 
chas veces se han observado. 

Las dificultades del diagnóstico son en muchas ocasiones consi- 
derables, y hay que establecerlo con rinón y bazo flotantes, con 
neoplasias de los diversos órganos abdominales, de la vejiga, etc. 


Creo que lo primitivo en esta enfermedad es la dislocación del 
intestino, es decir, la dificultad para la marcha de la materia fecal. 
Esta se va aumentando muy despacio durante semanas, meses, y á 
veces durante años. 

Conservo en la memoria un caso, tratado en Berlin, en que uno 
de los profesores presentó á los estudiantes, en una bandeja, cua- 
tro Ó cinco grandes pedazos que habian constituido un bolo, muy 
semejantes á otros tantos trozos de adobe crudo; pues bien, el en- 
fermo era un empleado muy cumplidor de sus obligaciones, y tan 
regular era en sus deposiciones como regular era para concurrir á 
su oficina. Pero, aunque este caso parezca contrario á la lógica y 
á lo que estamos acostumbrados á ver, no lo es en realidad, por- 
que hay que advertir que este sujeto comía siete, evacuaba seis y 
guardaba uno. 

Repito que, para mi, precede al bolo la dislocación del intestino 
y la alteración de la pared. Creo también que al nivel del bolo 
existe atrofia de la túnica muscular; pero me parece que el Doctor 
Masi, con el entusiasmo se ha propasado un poco, diciendonos que 
en el caso por él observado, el bolo tan sólo estaba cubierto por 
la membrana serosa, cosa imposible en realidad, porque si hubiera 
estado de esa manera, seguramente hubiera hallado la materia fe- 
cal en el peritóneo. 

Volviendo al tratamiento, opino que el mejor es el más sencillo; 
la mano del médico, que siempre me ha dado buen resultado, 
salvo en un solo caso, en que no fué bien conocido. Se trataba de 
un tumor inmóvil — único caso en que no he observado movilidad 
— sumamente duro, diagnosticado como osteocondroma del sacro, 
y al que era imposible llegar por medio del dedo. 

Dr. Ienacio ALLENDE (de Buenos Aires). — Creo que el Doctor 
Navarro se ha olvidado de la primera y más importante condición 
de aquellos en quienes se desarrollan los bolos fecales; ellos son 
siempre constipados habituales, que han empleado gran número 
de medicamentos sin resultado, no dejando recurso médico alguno 
que no hayan empleado para vencer ese achaque. 

El constipado habitual es un artritico en quien, por consiguiente, 
la función de inervación y circulación se hace mal; por consiguien- 
te, también su intestino, mal inervado, goza de muy mala movilidad 
en la fibra, y de ahí que se observe en ellos la retención de la 
materia fecal, y en estas condiciones el bolo queda fácilmente cons- 
tituido. 


No puedo oponerme, en realidad, á la opinión del Doctor Na- 
varro sobre la hipertrofia de la pared intestinal al nivel del bolo, 
por cuanto no he practicado ni visto practicar el suficiente número 
de autopsias para poder formar una opinión concluyente; pero me 
parece más lógico aceptar que el intestino dilatado y distendido 
debe ser atrófico. 

En cuanto á los cálculos, creo más bien que sean efectos, no 
causas del bolo. 

En lo referente á la alimentación, soy de opinión que interviene 
muchisimo para producir esta enfermedad; pero sostengo, en con- 
tra de lo manifestado por el Doctor Repetto, que es la alimenta- 
ción vegetal la que produciendo mayor cantidad de masa fecal, y 
no la esencialmente carnívora, azoada, la que favorece la constipa- 
ción, y de ahí la formación del bolo, opinión que es corroborada 
porque muchas veces las susbtancias vegetales, aún las no fibrosas, 
son expulsadas sin ser digeridas, absolutamente intactas. 

Dr. ALFREDO NAVARRO. — Voy á responder á las diversas Obje- 
ciones que se me han hecho. 

Hago presente al Doctor Masi que, cuando dije mesenterio del 
colon, quise decir, no el mesenterio del intestino delgado, sino el 
mesenterio que se inserta en el colon, y esto lo han comprendido 
seguramente así los demás señores que han discutido mis conclu- 
siones. : 

Al Doctor Aráoz Alfaro, que preguntaba cómo la litiasis intesti- 
nal podía determinar las alteraciones del intestino, contesto que 
no hay una demostración completa sobre este punto, ni tampoco 
están todavia perfectámente establecidas cuáles son esas alteracio- 
nes; pero puedo asegurar que no soy yo solo el que cree en las 
alteraciones intestinales producidas por la litiasis de ese órgano, 
pues hay muchos autores que piensan que esos cálculos son causas 
de muchas colitis que hoy se consideran como primitivas. Nada 
tiene de extraño que la litiasis de que me ocupo produzca lesiones 
intestinales, porque hay otras litiasis, como la renal y la hepática, 
conocidas desde hace mucho tiempo, y que producen ellas tam- 
bién alteraciones de la mucosa del riñón y del higado. Y ahora me 
pregunto: ¿Qué de extraño tiene que la litiasis intestinal determine 
también alteraciones histológicas de su respectiva mucosa? 

Se ha dicho que el bolo fecal se presenta en los constipados, 
pero la constipación es solamente síntoma y nada más. Se ha ha- 
blado de la influencia poderosa que ejerce la alimentación, y se 
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pregunta si la alimentación exclusiva no será la causa de la litiasis 
intestinal. 

Vuelvo á repetir que el proceso de la alteración de la mucosa 
no tiene nada de raro, y respecto á la hipertrofia de la túnica mus- 
cular del intestino, que se ha negado por algunos de los señores 
que han hecho uso de la palabra, objetando que hay en los casos 
de bolo distensión del intestino, y que, por consiguiente, no puede 
existir esa hipertrofia, sostengo que eso no constituye más que un 
proceso de patología general, perfectamente conocido por todos, 
y recuerdo que esa hipertrofia es producida por el trabajo exage- 
rado de un aparato que tiene que vencer un obstáculo: se observa 
en el corazón, se observa en el riñón, en cuya pelvis renal, siempre 
que existe un obstáculo en la eliminación de la orima, se produce 
esa hipertrofia, hipertrofia que le permitió á Czermi descubrir la 
existencia de las fibras musculares que de la pelvis renal penetran 
en la substancia glandular, y que de otra manera hubieran pasado 
desapercibidas. 

Respecto á la curación del bolo, creo que ella es posible, como 
lo ha hecho muy bien notar el Doctor Wernicke; pero yo no me 

refiero á esos casos accesibles á la mano del médico, no hablo de 
bolos rectales que se tocan con el dedo, sino de los bolos del co- 
lon, inaccesibles por completo. Se ha dicho que las curaciones 
obtenidas por la extracción del bolo por la simple mano, son cura- 
ciones persistentes, pero conozco casos que han ocurrido aquí 
mismo, en Buenos Aires, de sujetos operados de esa manera, que 
al cabo de seis, de ocho meses, de un año, vuelven á consultar á 
un cirujano, cuyo apellido no puedo nombrar porque no me hallo 
autorizado para ello, teniendo otra vez un nuevo bolo. El único 
caso de curación observado durante algún tiempo, es el del Doctor 
Masi; pero considero que sólo un año y medio de observación no 
es suficiente para establecer que se ha obtenido una curación defi- 
nitiva: la observación debe ser más larga. En efecto, los bolos fe- 
cales tardan mucho tiempo en volver, y no es, por consiguiente, 
posible deducir conclusiones absolutas en un corto tiempo de 
observación. : 
Dr. lewacio ALLENDE. — Hago moción para que la Asamblea 
declare libre el debate. 

— Puesta la moción á votación, resulta negativa. 
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El mismo Dr. Navarro da lectura en seguida á sus comunicacio- 
nes tituladas : 


Nota sobre los cánceres del pancreas 


Sobre los flegmones de la cavidad de Retzius; 


cuya publicación no se hace por no haber llegado los originales á 
Secretaría á pesar de reiterados pedidos. 


SEXTA SESIÓN 


Abril 18.—2.30 p. m. 


SUMARIO : — Contribución al estudio de la visión binocular; la visión de profundidad. — 
La hidroterapia en las neumonias y bronco-neumonias en los niños. — Sobre 
un nuevo uretroto-estenómetro. — Tratamiento quirúrgico de los quistes hidati- 
dicos por la extirpación completa. — La leche de cereales como alimento. — 


Introducción al estudio de la biomecánica. 


Presidencia del Docror WERNICKE 


Contribución al estudio de la visión binocular; la visión 
de profundidad 


Por el Doctor ERNESTO NELSON (de Salta) 


En el estudio de la visión binocular hay un punto que, á pesar de 
haber ocupado la atención de los fisiólogos, está aun sub judice: 
me refiero á la visión de la profundidad, ó sea á la apreciación de 
la distancia interpuesta entre muestros ojos y la imagen que se 
mira. 

Es de observación vulgarisima que, gracias á esta aptitud de juz- 
gar la magnitud del espacio comprendido entre nuestros ojos y los 
objetos, y auxiliados por la interpretación de las variaciones en el 
angulo visual, porlas modificaciones de la forma y de la luz que las 
superficies reciben, adquirimos la sensación del espacio interpuesto 
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y llegamos á apreciar con una mirada, las relaciones de lugar que 
nos ligan con las cosas que nos rodean. 

No es mi ánimo abarcar, en la presente monografía, este viejo 
capitulo de la Estesiologia; pretendo tan sólo establecer, gracias á 
experiencias concluyentes, un punto debatido hasta hoy, y es de- 
terminar cómo, sin la ayuda de los elementos de raciocinio que 
intervienen en el conjunto de este fenómeno complejo, la visión 
binocular, puesta sola en juego, basta para suministrar este dato 
absoluto. 

No cabe duda, sin embargo, que este fenómeno, asi circunscripto, 
es un hecho de experiencia; se sabe que todas las sensaciones exi- 
gen la educación de los órganos que las reciben, antes que aqué- 
llas puedan interpretarse como los términos medios. de nuestras 
relaciones con los objetos exteriores. En este caso, como en los 
demás, puede asegurarse a priori, que la apreciación de la profun- 
didad deriva de la experiencia continuada, del ejercicio frecuente 
de la visión. Este principio, si bien sirve para ordenar el estudio que 
nos ocupa, se mantiene alejado del fondo mismo de la cuestión, 
pues se trata de saber si la experiencia educa un determinado nú- 
mero de órganos apropiados al objeto, ó si solamente facilita el 
juicio aplicado á las circunstancias, diversas, de la visión, según 
que el objeto que se mire esté próximo ó alejado de los ojos. | 

Establezcamos desde ya que la visión uniocular por sí misma es 
insuficiente para suministrar el sentimiento de la profundidad : es 
este un hecho comprobado que me servirá, por cierta circunstan- 
cia, para aportar un documento más en apoyo de mis conclusiones. 
Muchas experiencias pueden hacerse que demuestren que con la 
visión monocular simple, y si se excluyen cuidadosamente todos los 
elementos de juicio que pueden intervenir para interpretar las 
sensaciones visuales, es imposible adquirir un concepto, aproxi- 
mado siquiera, de la distancia á que se encuentran las imágenes 
que las provocan. ; 

Sabido es que si se mira con un solo ojo una superficie lisa uni- 
formemente iluminada sin que ningún detalle conocido pueda ha- 
cernos sospechar la distancia real á que esa superficie se encuentra 
del ojo que la mira, nos hallamos incapaces de apreciarla exacta- 
mente. Lo mismo ocurre al mirar al través de un tubo fragmentos 
de sustancias cuya estructura sea uniforme, a fin de que el juicio no 
pueda concluir, de la disminución del ángulo visual de los detalles 
conocidos, el alejamiento de los objetos que se ven. Bernstein, en 
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su obra Les sens, cita entre otros, el caso de la visión con un solo 
ojo de pequeños insectos que atraviesan el campo visual cuando se 
mira el cielo: mos encontramos perplejos para decidir si vemos 
insectos próximos ó aves de gran tamaño que atraviesan el espacio 
á grande altura. 

Es de notar—y esta es la particular circunstancia que importa 
establecer—es de notar, que en la visión con un solo ojo la acomo- 
dación es diversa para cada una de las distancias á que se hallan 
los objetos que se miran; por lo tanto, este elemento no influye en 
su esencía en la visión de la profundidad y tan sólo interviene, en 
la visión con ambos ojos, dando nitidez á la imagen y contribu- 
yendo, por lo tanto, á que la sensación visual se reciba netamente, 

Si la noción que nos ocupa no es un resultado de la visión con 
un solo ojo, se dedujo, y solamente por argumento a contrario, 
que ese conocimiento derivaba del ejercicio simultáneo de los dos 
ojos, esto es, de la visión binocular. 

La dificultad está en averiguar de dónde proviene ese conoci- 
miento, y qué órganos son aquellos cuya acción conexa preside á 
esta sensación en la visión binocular. 

Hembholtz supuso que el conocimiento de la profundidad derivaba 
del sentido muscular desarrollado en la contracción de los múscu- 
los rectos internos del ojo, contracción necesaria para hacer con- 
currir entrambos ejes visuales hacia el objeto que se mira. Esta 
suposición no se basaba en una experiencia concluyente. Beaunis, 
constituyéndose en portavoz de los adversarios del fisiólogo alemán, 
rechaza esta conclusión fundándose en que si se coloca un papel 
con dos puntos negros á una pequeña distancia de los ojos y se 
miran, uno con cada ojo, de manera que las imagenes se superpon- 
san en puntos idénticos de la retina, « la imagen que resulta no se 
ve en el punto de entrecruzamiento de los ejes ópticos, como 
debería suceder según la teoría. » 

Como se ve, las opiniones continúan divididas, y hay lugar para 
dejar definitivamente consolidada una ú otra de estas dos maneras 
de ver. 

El ideal que debe perseguirse en una experiencia que dilucide 
esta cuestión, debe ser reunir artificialmente las condiciones en que, 
según cada teoria, se realiza el fenómeno ; y Beaunis deja entrever 
idéntica mira con la experiencia que ha instituido. En mi opinión, 
aquel desíderatum no se realiza en la experiencia citada. En 
efecto: á una pequeña distancia de los ojos, la acomodación del 
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cristalino no puede verificarse de una manera perfecta y por lo 
tanto las circunstancias que acompañan aquí la visión binocular no 
son ya las mismas que en la visión ordinaria (1). 

Otra circunstancia pasa Beaunis por alto que debiera haber 
apuntado, dada la importancia que ella adquiere en una experien- 
cia de este género : me refiero á dos elementos que intervienen en 
la visión binocular con un concierto nunca perturbado, concierto 
que es preciso romper cuando se pretenda agrupar, de una manera 
artificial, las condiciones en que se realiza la visión ordinaria. 

Cuando se miran con los dos ojos, objetos situados á distancias 
crecientes, cada grado de convergencia de los ejes ópticos está 
determinado por la distancia del objeto alos ojos; y para cada una 
de esas distancias corresponde también, por parte del cristalino, un 
grado determinado de convexidad. Resulta, pues, queá una con- 
vergencia dada de los ejes ópticos corresponde siempre una con- 
vexidad dada del cristalino. 

No siendo común la inervación de los aparatos que realizan estas 
dos funciones tan estrechamente ligadas, las dos contracciones no 
constituyen un todo sinérgico : los dos movimientos son indepen- 
dientes uno de otro; pero la costumbre, nunca interrumpida, de 
modificar el cristalino de acuerdo con la contracción de los rectos 
internos, hace sumamente difícil violentar los respectivos aparatos 
hasta el punto de obtener el afocamiento necesario pava ver con 
nitidez un objeto colocado en un plano, mientras los ojos se 
colocan de tal manera que los ejes ópticos se entrecrucen en 
OLYO. 

Que se ensaye realizar estos movimientos discordantes, y se verá 
que es sumamente dificil conseguirlo. La inveterada costumbre de 
nuestra vida entera opone toda la fuerza del automatismo adquirido 
al acto muevo que se pretende ejecutar. Y sin embargo, como lo he 
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hecho notar anteriormente, para que las condiciones en que se . 


realiza la visión binocular se encuentren reunidas en una experien- 
cia que las agrupe artificialmente, ó en otros terminos, para provo- 
car una ilusión de profundidad, es menester que puntos simétricos 


(1) Circunstancias correlativas á las de la experiencia de Beaunis se encontrarian en la 
visión ordinaria si se mirase un objeto procurando modificar la curvatura de las caras del 
cristalino para que la imagen se esfume en la retina. Con un poco de hábito se consigue 
este resultado y es fácil entonces observar que se pierde mucho del sentimiento de la dis- 


tancia interpuesta. 


de las dos retinas reciban con nitidez imágenes idénticas bajo una 


convergencia de los ejes ópticos distinta de la que sería necesaria 
para mirar las imágenes reales. Si la teoria es suficiente, deberá 
verse una imagen aparente en el punto de entrecruzamiento de los 
ejes. Pero para que estas circunstancias se hallen reunidas, es in- 
dispensable que los ejes ópticos se entrecrucen en un plano distinto 
de aquel en que se encuentra realmente el objeto de donde pro- 
cede la imagen retiniana. 

De acuerdo con estas ideas he realizado experiencias que cual- 
quiera puede repetir con un poco de esfuerzo, y en todas ellas me 
ha dominado la ilusión de un modo absoluto, viendo en todos los 
casos la imagen aparente en el punto en que se entrecruzaban los 
ejes ópticos, cualquiera que fuera la distancia que separara el pla- 
no que contenía este punto, de aquel en que se encontraban los 
objetos que suministraban las imágenes, que se proyectaban en 
puntos simétricos de la retina. 


1.* En mis experiencias me sirvo del papel que se utiliza en los 
hospitales para la confección de los cuadros clínicos en el cual está 
trazado un menudo cuadriculado constituido por lineas distantes 
entre si un milímetro. Colocando el papel á una distancia de 20 6 
30 centimetros de la vista, entrecruzando los ejes ópticos entre el 
papel y los ojos y afocando debidamente el cuadriculado hasta ver 
cada linea con rigurosa precisión, hay siempre, ó se consigue con 
poco trabajo, una exacta superposición entre los campos visuales 
colocados á ambos lados de la linea media. En estas condiciones 
el ojo derecho ve la mitad izquierda del papel, y el ojo izquierdo la 
mitad derecha. Los puntos simétricos de la retina reciben imáge- 
nes identicas si las lineas verticales del papel son paralelas al 
plano anteroposterior de la cabeza. La sensación final es una ilu- 
sión asombrosa gracias á la cual se ve el papel mucho más próximo 
delo que está en realidad. Según que aumente ó disminuya el 
erado de convergencia de los ejes ópticos, el papel parece acer- 
carse Ó alejarse de los ojos. Es fácil comprobar que en todos los 
casos el papel parece estar colocado en el plano en que se verifica 
el entrecruzamiento : basta llevar la punta de un lápiz hasta el 
sitio en que se cree ver el papel : mientras el lápiz se acerca al sitio 
en que parece encontrarse aquél, su punta aparece doble; y se le 
ve única y precisamente en el momento en que esa punta parece 
deslizarse por su superficie. 


2." Si con el papel colocado á diez centimetros de los ojos se 
mira el cuadriculado de tal modo que los ejes ópticos se entrecru- 
cen más allá del papel, la imagen final parece estar tanto más dis- 
tante de la vista, cuanto más retrocede el punto á que van á con- 
currir. : 

3." Setoma un hilo de coser de un metro de largo, más ó menos, 
cuyas dos extremidades se mantienen unidas con una mano mien- 
tras con la otra se guarda una cierta separación entre las dos 
hebras. El hilo formará un ángulo de una cierta abertura; si la 
bisectriz de este ángulo se hace coincidir con el plano medio antero- 
posterior á que hemos hecho referencia y se recorren los dos lados 
mirándolos cada uno con un ojo, claro está que á medida que se 
consideren puntos más alejados del vértice la convergencia será 
mayor en el caso que el entrecruzamiento se verifique más acá de 
los hilos y menor en el caso contrario. Teniendo como siempre, la 
precaución de afocar cuidadosamente el plano que contiene el 
angulo, se verá un hilo único aislado en el espacio cuyo extremo 
más próximo á los ojos es, en el primer caso, aquel que correspon- 
de á la abertura del angulo, y en el segundo, el que corresponde 
al vértice. 

4* Siála distancia de 20 centimetros uno de otro, se cuelgan 
dos hilos de una misma longitud que soporten en sus extremos 
inferiores dos esferas del mismo diámetro, y se miran, entrecru- 
zando los ejes ópticos más acá de los hilos, se verá una hebra 
única, vertical, colocada más cerca de los ojos que lo que están los 
dos hilos, sosteniendo una esfera cuya imagen resulta de la super- 
posición en la retina de las dos esferas que hemos indicado. 

Sise imprime un movimiento pendular simétrico en un mismo 
plano á los dos hilos con sus esferas, y se continúa superponiendo 
las imágenes de estas últimas con convergencias apropiadas de los 
ejes ópticos, cuando los péndulos estén próximos se verá la esfera 
mediana colocada cerca del plano en que aquéllos oscilan; 
cuando los péndulos se alejen aumentará la convergencia de los 
ejes Ópticos y por lo tanto parecerá disminuir la distancia de la 
esfera meridiana á los ojos. El efecto total por cada doble oscila- 
ción es, por lo tanto, la visión de un péndulo único que oscila de 
delante á atrás en el plano medio. 

Estas experiencias, que realizan artificialmente las circunstancias 
de la visión de la profundidad en la visión binocular, autorizan 
entonces una conclusión categórica: 
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La visión de profundidad es suministrada por el sentido muscu- 
lar desplegado en la contracción de los músculos rectos internos 
del ojo al producir una convergencia determinada de los ejes 
ópticos (1). 


SR. PRESIDENTE. — Como no han llegado á Secretaría los dos 
primeros trabajos anotados en la orden del día, y tengo entendido 
que algunos de los señores miembros del Congreso pensaban expo- 
ner sus Opiniones en la discusión de ellos, ofrezco la palabra á 
quien desee ocuparse de dichos tópicos. 

Dr. BenjaMíN D. Martínez (de Buenos Aires).-— Precisamente, 
después de la lectura de uno de esos trabajos, pensaba presentar 
algunas conclusiones referentes al empleo de la hidroterapia en las 
enfermedades agudas del pulmón. 

Esas conclusiones son, con pequeñas modificaciones, las mismas 
publicadas el año 1890 en mi memoria sobre la «Hidroterapia en 
las neumonías y bronconeumonias en los niños». Son las 
siguientes : 

1.2 En unión con los agentes medicamentosos de indicaciones 
especiales como los tónicos, estimulantes, heméticos, ninguna 
medicación es más racional y eficaz en las bronquitis y pulmonías 
de los niños. 

2." La manera de obrar de las diferentes formas de aplicación 
hidroterápica, es casi la misma. Más antitéermicos son los baños 
frios, más inocuos los tibios, de acción más constante las compresas 


(1) En el curso de estas experiencias se produce un fenómeno interesante que demuestra 
una vez más la relación estrechisima que liga la sensación con el raciocinio. Cuando el 
entrecruzamiento de los ejes ópticos se verifica entre los ojos y el papel cuadriculado, la 
imagen aparente se presenta más chica de lo que es en realidad y cuando el entrecruza- 
miento se lleva á cabo más allá del papel, el cuadriculado aparece más grande. Modificando 
la convergencia de los ejes ópticos, el tamaño de la imagen aparente varia en razón inversa 
de la convergencia. 

Se comprende la causa de esta ilusión original. En todos los casos, y siempre que el 
papel se conserve á la misma distancia de los ojos, claro está que, cualquiera que sea la 
convergencia de los ejes, las dimensiones absolutas de las imágenes que se proyectan en la 
retina son siempre las mismas; pero, como el /uicio se ha engañado en la apreciación de la 
distancia, y la experiencia nos ha enseñado que el ángulo visual de un objeto varia en razón 
inversa de la distancia á que se encuentra, esperamos ver los cuadros más grandes relativa- 
mente á lo que «parecen en el papel. Como ese temaño no ha variado en realidad con el 
cambio aparente en la distancia, el reflejo intelectual nos arrastra fatalmente á suponer que 


su tamaño ha variado proporcionalmente á la profundidad, 
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Priessnitz, á la vez que resolutivas y emolientes; todas ellas constitu- 
yen en el presente elementos terapéuticos importantes. 

3.” Los baños tibios encuentran aplicación en la mayoría de los 
casos, así como las envolturas húmedas. Los frios deben ser usa- 
dos con moderación, consultando siempre los padecimientos orgá- 
nicos ó funcionales del corazón y centros nerviosos, en cuyos casos 
deben ser estos últimos contraindicados. 

4." Las indicaciones y manera de servirse de los baños en cada 
caso, quedan expresadas en las descripciones especiales que de 
ellas hemos hecho. La hidroterapia en los niños, señor Presidente, 
ha dividido ardientemente á los médicos. Hay, en efecto, algunos 
que son partidarios acérrimos de los baños tibios; otros los consi- 
deran inútiles y preconizan los baños frios, mientras que existe otro 
erupo que no cree en la eficacia de estas dos formas de la hidrote- 
rapia; por fin, hay muchos que son grandes partidarios de las com- 
presas húmedas. Por mi parte, opino que todos estos medios son 
benéficos siempre que se elijan bien los casos á quienes debe apli- 
carse. Así, por ejemplo, no emplearemos baños fríos en niños 
atacados de bronconeumonía, en los cuales exista una asfixia mar- 
cada, mala circulación, pulso frecuente y pequeño, porque noS 
expondriamos á acarrear la muerte por sincope ó enel colapso, sin 
poder reanimar al enfermito, que se va progresivamente enfriando. 
Están, por el contrario, indicados en semejantes casos, los baños 
tibios y las envolturas hidropáticas del tórax, que dan excelentes 
resultados. 

Las conclusiones á que he arribado, no son admitidas por todos 
los especialistas, sobre todo, la primera de ellas, según la cual la 
hidroterapia es el mejor tratamiento de las enfermedades agudas 
del pulmón. 


—Se considera en seguida un nuevo instrumento presentado jun- 
tamente con la memoria 
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Sobre un nuevo uretroto-estenómetro 


Por el Doctor BLAS SCOTTI 


(De Buenos Átres) 


Es frecuente el caso que después de la dilatación de una estre- 
chez orgánica de la uretra, de una sola vez, con el método gradua- 
do ó con el rápido, es difícil ó imposible poder colocar un cateter 
en la vejiga. Lo mismo puede suceder también después de la ure- 
trotomia hecha con el uretrótomo de Maiseneuve. La verdad es 
que la razón de esto no está en el espasmo uretral, que podría du- 
rar poco tiempo, sino porque con un dilatador no han sido rotas 
suficientemente las fibras de la estenosis, ni cortadas por entero 
con el uretrótomo. Es asi lo que particularmente sucede en aque- 
llos casos de estrecheces viejas, duras, fibrosas, con espeso tejido, 
en que á veces al tocamiento se sienten de fuera verdaderas masas 
endurecidas y aún en aquellos casos de estrecheces excesivamente 
elásticas. 

Otras veces, en semejantes casos, con las dichas operaciones, 
aunque se consigue pasar un cateter en la vejiga, se advierte que el 
punto de de la estrechez uretral lo aprieta y que es menester una 
cierta fuerza para poderlo introducir; y lo mismo acontece si se 
quiere después extraerlo. En ese caso, se puede decir todavía que 
no ha sido hecha una buena operación; pues el cateter debe pasar li- 
brey no debe ser agarrado por las fibras que han quedado ilesas de la 
estrechez; y para conseguirlo bien, como es sabido por la práctica, es 
necesario que aquellas fibras serompanó corten por entero, para que 
no se opongan al libre pasaje de un cateter grande. Y aquí me 
parece oportuno decir que no soy de la opinión sistemática de re- 
currir al uretrótomo en todos los casos de estrechez, solamente 
porque en apariencia existe gravedad, por el hecho que el indi- 
viduo no puede derramar agua con facilidad. Creo no ser esa una 
buena práctica, tanto más cuando se trate de casos ligeros que se 
pueden curar con otros medios más simples ; asi, muchas veces se 
presentan individuos afectados de estranguria Ó retención, y á pe- 
sar de esto, la estrechez permite el pasaje de un pequeño cateter 
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de un cierto tamaño. Es en estos casos, con todo que se trate de 
una estenosis orgánica, pero no adelantada, bajo todos los puntos 
de vista, sin recurrir á medios violentos, fácilmente se Cura con 
una dilatación graduada hecha con aquellos medios quirúrgicos, 
según lo que el caso concienzadamente estudiado requiera .y el 
cirujano estime hacer en interés del enfermo. De ahí que me pa- 
rezca un absurdo pretender curar todas las estrecheces uretrales 
con un solo tipo de instrumento : la práctica demuestra que las 
diferentes especies de éstos pueden ser más 0 menos útiles según 
los diversos casos. 

Asi, por ejemplo, una estrechez simple, lineal, de pequeñísima 
espesura, que se pone como barrera en medio de la uretra, con un 
agujero central ó á un lado, se puede vencer fácilmente, tanto con 
un dilatador como con las sondas graduadas, y muchas veces con 
la dilatación rápida no da mi siquiera sangre Ó pocas gotas. Mas, 
si he dicho que no es una buena práctica recurrir á la uretrotomía 
en todas las especies de estrecheces, por otra parte, digo también, 
habiéndolo aprendido por la experiencia, que no se puede desco- 
nocer que frecuentemente el cirujano se encuentra con ciertas 
estenosis de pésima naturaleza, bajo todos los puntos que se con- 
sideren, por la estrechura, por la lesión anátomopatológica, con 
verdaderas masas de linfa plástica organizada, que profundamente 
ha invadido uretra y tejidos circundantes ó por excesiva elasticidad 
ó por dureza tal de no haber fuerza que baste para vencerla con el 
dilatador. Algunas veces, aunque dilatadas con pena ó violencia el 
remedio puede resultar peor que el mal, por las malas consecuen- 
cias que de allí derivan. 

En fin, ciertas estrecheces uretrales dilatadas, unas cuantas veces 
recidivan siempre y rápidamente. Todas estas estenosis precisan 
entonces ser tratadas con el corte, sea para obtener un efec- 
to curativo más duradero, sea porque pueden permitir el pasaje 
consecutivo, de vez en cuando, y por toda la vida, de las 
erandes candelillas ó sondas metálicas, que se pueden llamar de 
necesaria precaución, para conservar el buen efecto de la opera- 
ción Ó para no deplorar una precoz recidiva; son estos los casos 
en que la uretrotomía puede decirse preciosa, como con esta frase 
se expresaba mi ilustrado maestro de la primera clínica quirúrgica 
de Italia en Nápoles, el señor Profesor Carlo Gallozzi, hablando 
de mi dilatador uretral ante la Real Academia Médico Quirúr- 
gica de Nápoles (año 1878, tomo XXXII, entrega 4.*); cuyo ¡n= 
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forme tuve el honor de publicarlo en América. Ahora bien: para 
que se puedan pasar después de la operación las grandes sondas, 
es necesario incindir profundamente las fibras de la estenosis aún 
algo más allá y más aca de la estrechez sobre la pared inferior ure- 
tral que frecuentemente se encuentra más endurecida que la otra, 
o bien en aquel punto que. al cirujano parece más duro, con un 
uretrótomo que la propase y corte tanto como se quiere, de atrás 
hacia adelante, á mano suspendida bajo el imperio de la voluntad 
y no automáticamente, como sucede con el de Maiseneuve que 
limita la incisión. Es esta una operación que resulta muy fácil 
cuando el uretrótomo ha propasado la estenosis y se está cierto 
á dónde principia y á dúnde concluye el corte, como puede hacerse 
con mi instrumento, del cual haré luego la mención. No es nece- 
rio tampoco preocuparse que la incisión sea un poco larga, cor- 
tando también un poco el tejido sano, un centimetro 6 mucho más 
todavia de allá y más aquí de la estrechez, según el cirujano, por 
la naturaleza de la estenosis, lo crea; la experiencia demuestra los 
buenos efectos, y pasarán con una libertad y facilidad sorprendente 
las grandes sondas, que es el fin que debe conseguir el cirujano, 
cortando bien, en una palabra, las fibras de la estrechez. 

Para lograr, pues, ese fin, los instrumentos que cortan de atrás 
adelante, son varios; se presta bien á este propósito el de Civiale, 
de Paris, siempre que para actuar con éste la estrechez no sea muy 
angosta y sea fácil superarla sin candelilla conductor, ó que se de- 

“ba de antemano preparar con una cierta dilatación. Por lo contra- 
rio, el uretrótomo de Maiseneuve, que corta primero de adelante á 
atrás, y después en sentido contrario, por la sutileza á que se puede 
llevar, sería el non plus ultra de los instrumentos, para atravesar 
las angostas estrecheces, si no fuese insuficiente al caso, como lo 
afirma también el ilustrado maestro inglés Sir Henry Thompson, 
por la parte no filosa del lomo que tiene en su medio la lama tri- 
angular, la que por su construcción, no solamente en una estrechez 
elástica, por ejemplo, la corta poco ó nada, sino porque limita la 
incisión y deja una parte de las fibras de una adelantada estenosis 
ilesas, que necesitarían ser del todo cortadas; así que se podría 
decir en estos casos que obra más bien de escarificador. Entonces, 
frecuentemente sucede que después de la operación no se puede 
aplicar un conveniente cateter en la vejiga, con la facilidad reque- 
rida, y, lo que es más perjudicial, que ni tampoco después se po- 
drán pasar las sondas de precaución, como arriba expresé, y así 
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queda incompleta la cura y los enfermos pronto reclaman un 
nuevo auxilio. Sin embargo, en fe de la ajena y la propia experien- 
cia estoy convencido que muchos casos adelantados se curan á me- 
nudo rápida y fácilmente sin recurrir al uretrótomo, y lo que más im- 
porta, es que se prestan al pasaje, posteriormente, de las grandes can- 
delillas ó sondas metálicas.Apropósito de esa afirmación, recuerdo un 
joven italiano de veintiún años y otro de treinta y más, y un viejo ame- 
ricano de setenta años, que sufria desde treinta. Todos tenian una 
estrechez avanzadisima entre la uretra bulbosa y membranosa, 
con graves consecuencias. Los operé aquí en Buenos Aires con mi 
dilatador, con el método rápido. Al primer joven, después de dos 
años, de regreso de un viaje de mar, pasé libremente una sonda 
número veinticuatro, hilera Charriére; al viejo, casi cada tres 
años en nueve una sonda igual; y al otro joven al cabo de ocho 
años pasé el número veintiuno, y tal vez habría entrado una sonda 
más grande, como en efecto después de tres días le apliqué en la 
vejiga libremente el número veinticuatro. Podria además citar 
muchos ejemplos de angostas estrecheces inveteradas, operadas 
con el dilatador en individuos que no han hecho más uso de son- 
das por muchos meses ó un año y después hapasado en ellos, libre, 
un número alto de sonda en la vejiga. Sin embargo, otras veces, 
estos mismos casos malos, bajo todos los puntos de vista, en otros 
individuos, no sólo no se prestan al pasaje, después de la opera- 
ción de un cateter en la vejiga, ó éste pasa con mucha dificultad, 
sino, y lo que es peor, suelen pronto repetir, por lo que reclaman 
la uretrotomía interna, á fin que sean más duraderos los efectos de 
la curación. En estos pacientes hallo útil un uretrótomo de una 
cierta sutileza, que incide á mano suspendida y no automática- 
mente de atrás para adelante, aquel tanto de tejido que el cirujano 
juzgue conveniente. Teniendo en cuenta lo expuesto, he hecho 
construir un instrumento que puede no solamente medir la longi- 
tud de la estenosis, para cortarla con precisión y metódicamente, 
si no que también obra como un bisturí puntiagudo lineal, con pe- 
quenisima hoja, bajo el imperio de la mano del cirujano y no 
automáticamente, el cual tengo el honor de presentar á este Con- 
greso Cientifico Latino Americano, á fin de que, examinado y ex- 
perimentado, sea dado un juicio sobre su valor clínico, anticipán- 
dome á declarar que lo he encontrado utilisimo en los casos en 
que lo he experimentado. Testimonios son del óptimo funciona- 
miento del instrumento, en casos dificilisimos y complicados, los 
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señores doctores Podestá y Mackern. Haré en seguida la descrip- 
ción de mi instrumento, declarando, sin embargo, que si alguno 
antes que yo haya construido otro idéntico, yo lo ignoro; que si 
por ventura existiera 6 el mío ofreciera algún mejoramiento, yo me 
tendría por muy satisfecho de no haber hecho trabajo inútil. 

“El instrumento está compuesto de dos tubos, uno dentro del otro. 
El interno es de acero sin temple, muy sutil, del número cinco ó 
más, hilera Charriére, mide veintiún centimetros desde la punta 
hasta el extremo bajo del mango, y el resto está oculto en el mango 
mismo. El extremo, más grueso, es del número trece, más ó menos, 
muy resistente; puede ser de diferentes metales (el aluminio sería 
muy liviano ), es casi del mismo largo en la parte descubierta del 
tubo interno, pues lo demás está oculto dentro del mango. Este 
tubo exterior está dividido en centímetros y medios centímetros, 
creyendo inútil subdividirlo más, numerados desde la punta hasta 
bajo el mango; y se puede transportar arriba y abajo, con Jos de- 
dos. Arriba tiene un tornillo con la cabeza á forma ovoide y no 
chata, para que el operador pueda ver el perno, que hace el oficio 
de un índice, que corre por dentro de una canaladura vertical del 
mango del instrumento. Este tornillo puede no solamente mover 
de adelante atrás, ó en sentido contrario el tubo externo, sino que 
su más importante oficio es de marcar con dicho perno el espacio de 
estos movimientos de excursión sobre una escala de seis centíme- 
tros Ó poco más, impresa al lado de la canaladura; que es subdivi- 
dida en medios y cuartos de centímetros, creyendo superfluo sub- 
dividirla también en milimetros. Este espacio corresponde justa- 
mente al del tubo interno, que se puede descubrir desde la punta 
al mango, que creo suficiente para los fines del instrumento. Dicho 
pequeño tubo interno tiene á su extremidad un ojal largo que 
sirve para la salida del pequeño cuchillo puntiagudo y lineal, de 
un centímetro, más ó menos. Esta pequeña hoja está articulada y 
empernada en el medio de la punta de una alma cilíndrica de 
acero no templado, de un milímetro ó más de circunferencia, que 
escurre exactamente en el tubo interno y es movida de la otra ex- 
tremidad por medio de un nudo ó cabeza de tornillo que sale de 
arriba del mango. Cerca de la extremidad superior de éste tiene 
un pequeño tornillo de seguridad. El mango de forma cilíndrica, 
cuyo largo es de casi diez centimetros, compuesto de tres piezas, 
es decir, su cuerpo y dos extremidades, éstas á tornillos machos, 
agujereados en el centro, para donde por debajo pasan los dos tu- 
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bos, y arriba, la extremidad del alma que mueve el cuchillito. 
Pero la extremidad superior del tubo interno es fijada á la extre- 
midad inferior de dicho tornillo macho superior y hace una sola 
pieza. Con esta simple construcción, basta desatornillar los dos pe- 
queños tornillos de seguridad y las dos partes extremas del mango, 
para desmontar todo el uretrótomo y limpiarlo con agua hirviente, 
como yo hago y se debe hacer antes y después de la Operación. 

Hecha así la sumaria descripción del instrumento, no es difícil 
llegar á las siguientes conclusiones : 

1." Que el instrumento es muy sutil y se presta á pasar las an- 
gostas estrecheces, sin necesidad de preparar de antemano el en- 
fermo con una dilatación graduada de uno ó más días, particular- 
mente en los casos urgentisimos de enfiltración urinosa ó abscesos 
etc., en que no hay tiempo que perder. 

2." Está munido de candelillas conductoras, que pueden ser del 
número uno, hilera Charriére Ó más grandes; una de ellas tiene 
una piecita metálica, cilíndrica, vacia, á tornillo empernado, y es 
de forma recta, que se atornilla á la punta del instrumento; y la 
otra tiene una cierta curva; así el uretrótomo puede hacer tam- 
bién el oficio de un sutil cateter con su candelilla conductora. 

3." Tiene una pequeña oliva atornillada á la punta, la que sirve 
cuando el instrumento se desee usar sin candelilla. : 

4." El tubo externo se puede retirar bajo el mango, hasta dejar 
descubiertos seis centimetros Ó poco más del tubo interno; y no 
solamente sirve á éste de refuerzo, cuanto, siendo dividido y nu- 
merado en centimetros, es de utilidad para saber la distancia de la 
estenosis desde el meato externo de la uretra, y después poderla 
incindir exactamente; bien entendido, midiendo siempre con la ha- 
bilidad de la mano y con la fuerza que baste, sin cortar indelibe- 
radamente, como sucede con el de Maiseneuve. $ 

5." El fin del tornillo con cabeza á forma ovoide, que escurre en 
la abertura del mango, es no solamente para transportar arriba y 
abajo el tubo externo y marcar el movimiento sobre la escala divi- 
dida en seis centímetros y poco más, cuanto sirve también de se- 
guridad para tener inmóvil el tubo externo, en el momento que 
debe estar fijo, y esto se consigue, atornillándola un poco hasta 
su último punto de cerradura. 

6.* El cuchillito, cuando el instrumento está en el punto atrás 
de la estrechez, de donde se debe principiar el corte, se puede 
empujar afuera del tubo interno por su ojal, como se quiera, y 
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asi se podrá cortar con un ángulo más ó menos obtuso de su aber- 
tura. Este límite preciso es dado mediante un disco á tornillo que 
gira alrededor de aquella porción del alma del cuchillito que sale 
afuera, arriba del mango, cuyo punto representa un cilindro con 
una sección menguante, sobre la que están, marcados números que 
pueden ser de utilidad al operador, para recordarle en el acto ope- 
rativo, á dónde ha fijado la garrucha, en el caso que se removiera, 
la cual regula el grado de apertura del pequeño cuchillo. 

7. Esta alma que tiene asegurada la hojita cortante, en la parte 
superior del mango, es acrecentada por una pieza metálica cilim- 
drica, con una sección menguante, hace poco mencionada, alrede- 
dor de la cual gira el arriba dicho disco ; y un espacio de la misma 
medida está lleno en el agujero de la extremidad superior del mango 
para donde escurre, y así, entrando exactamente, no puede girar 
sobre el propio eje. Esto importa que el corte del cuchillito en el 
momento de la operación debe estar por consecuencia del lado del 
tejido que se debe incindir. Tanto más, que un pequeño botón á 
tornillo, fija á voluntad el cuchillito desde la parte de arriba del 
mango. La pequeña hoja es un poco más angosta que el alma que 
la contiene y del calibre del tubo interno que la recibe, y asi no es 
susceptible de maltratarse el corte al componer ó desatornillar el 
uretrótomo. 

8.* Me parece, después de lo expuesto, que lo que forma el ver- 
dadero interés del instrumento y lo hace práctico y facilisimo á 
manejarlo en los casos muy estrechos y difíciles, es tener una 
erande oliva ú bolita metálica del número veintitrés; más ó me- 
nos, la cual es atornillada en la punta del tubo externo, y que se 
puede quitar y poner, según que se quiera usar el uretrótomo con 
ella ó no, en los diferentes casos clínicos. Dicha oliva tiene como 
oficio principal hacer conocer el punto preciso á donde principia 
la estrechez, de adelante á atrás, ó en el acto de la operación y si 
después el corte ha sido toda incindida. 

9.* Tiene una asta con un pequeño as, más ó menos de la an- 
chura del cuchillito, articulado á una de las extremidades, y una 
otra alma muy larga más que el doble de un cateter en dos piezas, 
que se atornillan dentro de ellas, de las cuales luego explicaré la 
utilidad. En efecto, para hacer la operación de atrás hacia ade- 
lante con precisión, aunque todo en la práctica de las estrecheces, 
se consiga con la paciencia y el hábil tacto, se debe, sin embargo, 
en un caso de estenosis que no permita el pasaje de ninguna clase 
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de sonda olivar exploradora, sino apenas alguna candelilla fili- 
forme, se precisa saber no solamente á dónde ella principia ade- 
lante, que es cosa facilisima, sino también á dónde concluye atrás, 
lo que es dificil. Puedo asegurar que mi instrumento está hecho 
también para resolver ese problema con bastante precisión, y por 
eso yo lo he denominado uretroto-estenómetro (que mide y corta 
la estrechez ). 

En efecto, propasada la estenosis con este instrumento; empu- 
jada, de arriba del mango, el alma con el ya mencionado pequeño 
as, éste como el cuchillito, sale del ojal de su tubo interno y cuan- 
do es de atrás, la estenosis se puede doblar á angulo; entonces se 
fija con el mismo tornillo que sirve para fijar el cuchillito y tirando 
dulcemente hacia adelante el uretrótomo, dicho pequeño as, 
atravesándose, es detenido en la parte contraída de la uretra y 
asimide el fin de la estenosis. Hecho esto, bajando la grande 
oliva, á donde no puede pasar más allá de adelante atrás, mide 
el principio de la estrechez, entre el pequeño as y la grande oliva; 
para saber su longitud se mira á la escala escrita sobre el mango 
en el cual se ve marcada con precisión por medio del tornillo in- 
dice; asi, sabida con toda facilidad la extensión de la contracción 
patológica de la uretra, el cirujano se dispone á cortarla con. per- 
fecta conciencia. Y aquí diré cómo yo procedo en la operación 
de la estrechez de atrás hacia adelante, en casos difíciles ó de es- 
tenosis muy angostas, porque en los casos fáciles se puede dejar de 
lado la candelilla conductriz y el instrumento se puede usar como 
el de Civiale. Ante todo, cerciorándome del estado de los riñones, 
prostata etc., y tomadas todas las rigurosas precauciones antisépti- 
cas, me cercioro si pasa libre más allá de la estrechez toda la can- 
delilla conductora atornillada al instrumento ó al asta conducto- 
ra de las dos piezas ya citadas. Llegado á este punto, me cercioro: 
del largo de la estenosis, como hace poco he dicho, y dejo descu- 
bierto el tubo interno del uretrótomo en la punta, tanto como lo 
exija el corte que debo hacer. 

Por ejemplo, si la estenosis es de un centímetro de largo, dejo 
dos descubiertos, porla razón que cuando la grande oliva será 
arrastrada por la estrechez, es señal que la punta del instrumento, 
ó el cuchillito, estará un centímetro más allá del punto contraído, de 
donde se debe empezar el corte. Y esto, porque tengo presente 
que la fuerza de la corriente de la orina de atrás de la estrechez, 
como en los casos viejos, puede formar una excavación y compren- 
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der el tejido sano y también fibras de la estenosis en ella; resulta, 
por consecuencia, que el fin del punto patológico no puede ser 
conocido con precisión y por eso conviene en todos los casos, 
cortar un poco más allá y más aquí todavía del punto estrechado. 
Preparado así el instrumento, lavo la uretra con solución ligerísima 
de bicloruro de  hidrargirio; después procuro la anestesia 
con solución de hidroclorato de cocaina (porque creo, en la 
mayoria de los casos, superfluo la anestesia general con éter 
ú otro); atornillo al instrumento la candelilla que se encuentra 
ya en la vejiga, y lo empujo hasta que la oliva llega al principio de 
la estrechez. Entonces abro el tornillo que tiene inmóvil el alma 
con el cuchillito y mediante su nudo lo empujo á fuera tanto co- 
mo sea necesario según mi creencia y que antecedentemente he 
calculado. Lo fijo nuevamente y lo sumerjo en el tejido atrás de 
la estenosis, tomando el intrumento como pluma de escribir, ó si 
quiero emplear mayor fuerza, con toda la mano con el nudo con- 
tra la palma, y entonces incindo con todo el tacto y habilidad que 
se requiere en la extensión que baste, de atrás á adelante, la 
cual será señalada con precisión por los números del tubo externo 
que lentamente salen afuera del meato externo de la ure- 
tra en el momento de la operación. Al cirujano práctico 
basta una mirada para calcular este espacio, sin tener en cuenta 
escrupulosamente los números, que son al fin una simple guía; 
así también el límite de la profundidad del corte todo está confia- 
do á la habilidad de su mano. Se comprende bien que si, por 
ejemplo, debo incindir una estrechez de un centímetro de largo, 
debo hacer quedar descubierto dos centimetros dela punta del 
instrumento, y cortando, entonces, me debo detener cuando han 
salido tres afuera del meato externo de la uretra, que es la sección 
justa de un centimetro más allá de la estenosis; de esta misma y 
un centimetro más aca. Hecho el corte, inmediatamente escondo 
el cuchillito en su pequeño tubo, ó atornillando un poco la ga- 
rrucha ó tirando afuera el alma un poquito, ó lo alejo del todo, 
sacandolo del instrumento. Después, si se quisiera, se pone li- 
bre el tubo interno hasta el punto que se puede descubrir y se 
empuja con la candelilla hacia el cuello de la vejiga 0 más ultra; 
inmediatamente se hará escurrir el tubo externo consu grande 
oliva; entonces, si ésta pasa libremente del punto operado, hasta 
la punta del uretrótomo, es señal que el cuchillito ha cortado sufi- 
cientemente para permitir el pasaje de un número grande de sonda; 
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si no, no ha sido hecha como se debe la operación y es necesario 
repetir la maniobra operativa, poniendo en su lugar el intrumento 
como antes, sin necesidad de sacarlo de la uretra. 

Pero yo suelo hacer la maniobra operativa facilisimamente en 
tres rápidos tiempos, es decir: corto, escondo el cuchillito y 
empujo el instrumento como se halla, hacia la vejiga ; si la 
erande oliva pasa libremente, es señal que las fibras de la estrechez 
han sido bien cortadas. En los casos en que he obrado, no he 
tenido necesidad de repetir el corte, ni siquiera tampoco en doy 
individuos que tenian dos estenosis viejas, una en la uretra pen. 
diente, casi cuatro dedos lejos. del meato externo, y la otra bajo 
púbica. Hecha asi la operación, es maravilloso ver con cuanta 
facilidad y libertad recorre un cateter de gran número en la vegija, 
Y sise tropieza con la punta en la herida, con una grande, y 
adapta curva órasando la pared superior de la uretra, se evita. 
Pero para salir de cualquier fastidio, se atornilla á la candelilla el 
asta conductora, de que más antes prometi explicar su utilidad; se 
empuja en la vejiga y se hace correr por sobre de ella un cate. 
er de Patamia,agujereado en las dos extremidades y en el centro 
con uno 0 más ojales en la punta. Con esto se tiene la ventaja 
que la orina escurra continuamente con mucha facilidad en un 
recipiente. Para hacerlo tolerar bien durante tres ó más dias, 
(como acostumbro yo) en la vejiga, á derramamiento continuo, uso 
de las inyecciones en el recto de una solución de un centigramo 0 
más de hidroclorato de morfina dos ó más veces al dia en quince 
Ó veinte gramos de agua; y, si creo necesario también, agrego 
hidroclorato de quinina para evitar en cuanto es posible los chu- 
chos que pueden ocurrir. Suelo usar también la aplicación del 
hielo al perineo, á permanencia con una bolsita elástica, hasta que 
lo crea útil. Si mucho antes de dicho período empieza por circuns. 


tancias á correr orina alrededor del cateter, para no causar daño á - 


la herida, suelo colocar un número más ytande, quitándolo, des- 
pués á su tiempo de la vejiga; creo muy prudente hacer seguir 
orinando al enfermo, y lo creo necesario, con un cateter elástico 
de Nelatón ú otro por pocos dias, para dar tiempo que se cicatrice 
bien la herida, que es bastante grande, y la orina no pueda ser 
causa de algún absceso orinoso ú otro. Usando asi de los varios 
números de cateter, para orinar se tendrá también la ventaja de 
hacer más solicita, segura y ancha la cicatrización de la herida. 
En fin, es inútil decir que dejo prevenido al enfermo que de vez 


en cuando, según el caso lo indique, necesita pasarse las grandes 
candelillas Ó sondas metálicas para toda la vida, porque la estre- 
chez, aunque vencida con una operación que resulta con efectos 
bastantemente duraderos y por consecuencia fácil el pasaje de las 
sondas, pudiera con el tiempo poco á poco volver nuevamente. 

Y ahora, por lo que aquí he dicho, no sé si resulta bastante 
claro que con el muevo uretrótomo he creido reunir en 220 las 
ventajas de dos instrumentos distintos en el principio y modo de 
cortar estrecheces, es decir, del de Maiseneuve y del de Civiale, 
supliendo además los defectos. El instrumento de Maiseneuve 
tiene el solo precio de la sutileza, pero opera automáticamente y 
no puede cortar bien todas las fibras de una estrechez uretral; por 
el contrario, el de Civiale tiene la gran ventaja de cortar bien todas 
las fibras de la estrechez uretral y no corta automáticamente, pero 
es demasiado grueso y aunque reducido y modificado por Thomp- 
son, para poder atravesar una estrechez debería ésta cuando 
menos permitir el pasaje del número 10ó más de la hilera Cha- 
rriére que corresponde al número 56 6, hilera inglesa; y en los 
casos urgentes, como he dicho en otra parte, no hay tiempo para 
poder preparar este libre camino al instrumento. En vez de eso 
.el nuevo uretrotómo en comparación de los dos otros dichos tipos, 
reune en uno el precio de la sutileza del de Maiseneuve yla facul- 
tad de incindir bien la estrechez como el de Civiale, con alguna 
ventaja de más todavia. En efecto, después del corte ejecutado 
con este último instrumento, para saber si ha sido bien hecho, es 
necesario pasar en la uretra un grueso cateter metálico, mientras 
con el nuevo instrumento, esta necesidad no existe por la grande 
oliva metálica que tiene. Además de esto puede medir el largo 
de una estrechez por angosta que sea y llegar rápido, cortarla con 
precisión, en los casos dificilesy urgentes, como ser de infiltración, 
absceso urinoso y simil. 

En fin, no sé si habrá qu. objetar al nuevo instrumento, ya sea 
por la comodidad para manejar como el de Maiseneuve, que se 
presta á ser manejada por mano no muy perita, la que puede 
cortar sin tener la conciencia de sentir bajo el tacto adónde y 
cuán profundamente corta. En este caso, á mi modo de ver, 
no se debe criticar ó inculpar al instrumento, porque posee venta- 
jas, sino á la mano que indeliberadamente lo opera. 

Concluyo, senor Presidente y señores del Congreso, porque me 
parece haber distraído demasiado vuestra atención, lo que agra- 
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dezco se haya hecho con mi modesto trabajo, que lo entrego al 
juicio ilustrado de los competentes para bien de la humanidad. 


Dr. A. F. LLoBET (de Buenos Aires). — Aunque no conozco por 
propio manejo las ventajas y los inconvenientes del aparato pre- 
sentado por el doctor Scotti, le encuentro á primera vista un de- 
fecto que para mi es importante. 

Ese inconveniente serio es que, en el nuevo uretroto-estenóme- 
tro, el autor hace atornillar en su extremidad una bujia, sistema 
que rechazo absolutamente porque expone á accidentes. Asi ha 
sucedido aqui entre nosotros mismos, que la bujia haya quedado 
en la vejiga porque al querer retirar el instrumento introducido 
la estrechez ejercia sobre él una presión que impedía sacarlo. 
A mi mismo me ha occurrido un accidente de esta na- 
turaleza el año pasado, en que practique la uretrotomia interna 
en un sujeto por cuya estrechez podia pasar la sonda filiforme 
y en el que empleé el uretrótomo de Maisonneuve. Después de 
haber franqueado con este instrumento la estrechez vi que no 
avanzaba más y por temor de hacer una falsa vía si me esforzaba 
demasiado en continuar, extraje el uretrótomo, perosalió sinla bu- 
jia:ésta se había desatornillado y quedaba retenida en la vejiga. Prac- 
tique, para retirarla, una uretrotomia externa, pero no consegui mi 
objeto porque no me fué posible alcanzar la extremidad superior 
de la bujía que debia estar muy profunda. Tuve, pues, que hacer 
la operación de la talla para poder sacar la bujía, que se hallaba, 
como suponia, muy profunda, apenas sobresaliendo del cuello de 
la vejiga. El individuo curó de este accidente perfectamente bien. 

Por temor de quese repetiera el accidente he modificado el 
uretrótomo de Maisonneuve, sacando el tornillo y haciendo pasar 
una sonda sin fin que reemplaza la bujía atomillada. 

La modificación tiene primeramente la ventaja de la economia; 


no se necesita comprar un nuevo instrumento y la modificación - 


resulta muy barata, factor importante, pues no todos pueden hacer 
gastos en instrumentos, y ámás se hace desaparecer el peligro ya 
indicado. Pormi parte, no acepto ningún instrumento que tenga 
tormillo en su extremidad para poder colocar una bujía. Mi aparato 
se conoce en el comercio con el nombre de «dilatador gradual del 
Doctor Llobet». 

DR. ALFREDO NAVARRO. — Considero innecesarias las modifica- 
ciones practicadas por el Doctor Llobet al aparato de Maisonneuve 
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porque no hay que temer ningún accidente por parte del tornillo 
side antemano el cirujano ha verificado si el ajuste funciona 
bien. Tanto más es esto de necesidad cuanto que por medio de 
la desinfección con sustancias corrosivas que se han empleado 
hasta hace poco para los intrumentos, el cautchouc se altera con 
facilidad y entonces no funciona bien, ese tornillo se afloja, y pue- 
den producirse los accidentes indicados por el Doctor Llobet. 

No acepto tampoco el criterio del Doctor Scotti, de que con el 
aparato de Maisonneuve no se puede llevar á cabo la dilatación 
conveniente de una estrechez. Eso es inexacto, á mi modo de ver, 
por cuanto he podido en todos los casos que he operado con ese 
instrumento introducir lasonda que he querido. 

En cuando á que la estrechez sufre recidivas, creo que eso no 
es debido al instrumento sino á la constitución especial del pro- 
ceso que forma la estrechez. He visto uretras operadas por el 
mismo Maisonneuve hace por lo menos veinticinco años, y 
que no han sufrido recaídas y yo mismo por mi parte, operando 
con ese instrumento, tampoco las he observado, y eso que he 
continuado vigilando los enfermos durante mucho tiempo. He 
visto también enfermos operados por otros cirujanos en los que 
8, 10 Ó 15 años después de la operación no se ha reproducido la 
estrechez. 

Tengo ligeras dudas de que el instrumento del Doctor Scotti 
tenga ventajas sobre el de Maisonneuve. A este último puede 
emplearlo, sin peligro ninguno, hasta un estudiante de primer año; 
no necesita hacer medidas previas de la estrechez como necesita 
el Doctor Scotti, con cuyo instrumento es preciso graduar la 
estrechez y en esta graduación pueden haber causas de error 
si el cirujano se equivoca, y el Doctor Scotti hareconocido que 
puede equivocarse, lo cual no pasa nunca con el instrumento de 
Maisonneuve. 

Hay, por otra parte, varios números del uretrótomo para ser 
aplicados según el grado de estrechez y la dilatabilidad de los te- 
jidos. 

Dr. Scorti. — Debo responder al Doctor Llobet que el accidente 
que ha observado se produce únicamente porun descuido del 
cirujano que no ha observado el instrumento antes de operar, y 
además que, en caso de que la bujia quede adentro, es posible 
sacarla con pinzas ú otros instrumentos sin recurrir á la talla. 

Al Doctor Navarro le hago presente que no niego que el uretró- 
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tomo de Maisonneuve sea bueno, pero que considero que es ne- 
cesario, para poder estar seguro de que se ha operado bien, el me- 
dir primeramente la estrechez para asi incindir todos las fibras, aun 
las más profundas, cosa que estimo más facil con mi instrumento 
que con el de Maisonneuve. Por otra parte, la recaida es, por lo 
general, debida á que se dejan algunas de las fibras profundas 
sin cortar. 

Por otra parte, más que con palabras es con hechos cómo se 
puede apreciar la facilidad del empleo de mi uretroto-estenómetro, 
y asi propongo que se experimente en cualquiera de los hospita- 
les, para lo que quedo á la disposición de cualquiera de los se- 
ñnores congresistas que lo quiera ensayar. 


—Se lee en seguida por su antor el trabajo sobre: 


Tratamiento de los quistes hidáticos 


Por el Doctor ALEJANDRO POSADAS (de Buenos Aires) 


Profesor suplente de Medicina Operatoria 


Señores: 


La extremada abundancia de la infección equinocóccica en los 
habitantes de nuestra patria y la frecuencia cada dia mayor con 
que es solicitada la intervención quirúrgica por enfermos de esta 
especie, me han hecho preocuparme de su estudio hace ya algún 
tiempo. 

De la larga serie de los métodos propuestos para la cura quirúr- 
gica de los quistes hidáticos, dos solos quedan hoy en pie, y se 
disputan el tavor de los operadores. Son ellos: la punción aspira- 
dora, seguida ó no de inyecciones parasiticidas, y la marsupializa- 
ción con drenaje consecutivo. 

El primero de estos métodos es peligroso, ha ocasionado y oca- 
siona gran número de muertos; es infiel, la recidiva es sumamente 
frecuente después de su empleo, provoca á menudo la supuración 
del quiste y obliga entonces á practicar en malas condiciones la 
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operación más radical que se trataba de evitar. Debe, pues, ser 
entera y absolutamente abandonado. 

El segundo método, la marsupialización y el drenaje, es un 
método de necesidad, que no debe emplearse sino en los quistes 
supurados y únicamente para ellos. Sus inconvenientes son nume- 
rosos; pero en los casos que acabo de indicar se impone como 
método de necesidad y no podemos dejar de practicarlo. Sólo 
para ellos debe ser conservado. 

Todos los quistes hidáticos no supurados, en los que no es posi- 
ble la extirpación completa del tumor (quiste hidático propiamente 
dicho y membrana adventicia enquistante), deben ser operados 
sistemáticamente, por un método que yo empleo desde el mes de 
Abril del año 1895. 

Este método, que he sido el primero en emplear y en sistema- 
tizar entre nosotros, consiste, en su esencia, en la extracción de la 
membrana germinal y de su contenido y en la sutura y oclusión sin 
drenaje, de la bolsa adventicia periquística. Parece que el pri- 
mero que haya propuesto su empleo ha sido el cirujano inglés 
Bond, en el año 1891. Falto de hechos prácticos en número sufi- 
ciente para probar su bondad, no se ha generalizado, es descono- 
cido de la mayor parte de los operadores ó no ha conquistado sus 
votos. Mi estadistica personal es hoy bastante numerosa para 
¿probar su inocuidad y la suma excelencia de sus resultados. Creo 
que su conocimiento interesará á los que esperan un número cre- 
cido de hechos, para formarse una opinión al respecto; es lo que 
me induce á publicarla. 

Mi procedimiento operatorio consiste : 

1. En la operación preliminar necesaria para llegar al tumor, 
que es la laparatomía en los quistes del abdomen, la toracoplastia 
en los del pulmón, la craniectomia temporaria en los del encéfalo, 
etcétera. No es del caso insistir sobre este tiempo de la interven- 
ción, que no presenta nada de particular. 

2. Llegado al quiste, previa extracción del liquido con un trocar, 
se abre la bolsa adventicia periquística, se extrae la membrana 
fértil con su contenido, se seca y se limpia bien con compresas 
la cavidad de la bolsa periquistica. Si hay porciones exube- 
rantes resecables de esta bolsa fibrosa, se extirpan; finalmente, se 
sutura la incisión que le ha sido practicada, tratando por la inver- 
sión de sus bordes y por el modo de pasaje de los hilos, análogo 
al de las suturas intestinales, de disminuir en lo posible su cavidad, 
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Se abandona el muñón restante y se practica la sutura completa 
y sin drenaje, de toda la herida operatoria. He ahí las grandes 
lineas del método y lo que constituye su esencia. 

Atribuyo poca importancia á las variantes de detalle, introdu- 
cidas por prurito de innovar ó cuya utilidad es discutible. Sin 
embargo, para justificar mi proceder, anotaré brevemente algunas 
modificaciones que de poco tiempo á esta parte he visto pro- 
poner: : 

1. Capitonaje; es decir, aproximación de las paredes de la 
bolsa periquistica, por planos de suturas superpuestos, con el 
objeto de adosarlas y de no dejar cavidad. Este tiempo es unas 
veces inútil, otras impracticable, otras peligroso. Es imútil en la 
eran mayoría, la casi totalidad de los quistes. En efecto, una vez 
extraido el liquido quistico y la membrana germinal, la presión 
de las vísceras vecinas aproxima las paredes de la bolsa periquis- 
tica y toda cavidad queda asi borrada. 

Con frecuencia me complazco en mostrar este hecho á los que 
asisten ámis operaciones. En estos casos, pues, que, repito, cons- 
tituyen la casi totalidad, el capitonaje es imútil. El capitonaje es 
impracticable, cuando las paredes de la bolsa fibrosa, de gran espe- 
sor, de consistencia cartilaginosa ó con infiltraciones calcáreas, 
no se aproximan espontáneamente. En estos casos, las suturas 
desgarran pero no aproximan. Finalmente, el capitonaje es peli- 
groso, porque al arponear así con la aguja las paredes de la bolsa, 
no se ve lo que el instrumento atraviesa en la profundidad : la 
vena cava, el intestino, el estómago, etc., pueden así ser interesa- 
dos. El capitonaje debe, pues, ser abandonado por las razones 
apuntadas. 4 

2. Fijación del muñón á la pared. Este tiempo es inútil, pro- 
longa la operación y no es siempre practicable. Es inútil, porque 


el quiste ó es supurado y entonces bien entendido hay que marsu- - 


pializar, ó no lo es, y entonces la maniobra no tiene objeto. Los 
quistes que tratados por mi procedimiento se han infectado y han 
supurado, adhirieron espontáneamente á la pared; lo he obser- 
vado siempre que aquella complicación ha sobrevenido. Las dos 
otras consideraciones que me hacen juzgar inútil la fijación del 
munñón a la pared, no necesitan comentarios. 

3. La naturaleza de los hilos empleados en la sutura, apenas 
merece esto los honores de la mención. Empleo habitualmente 
el catgut en las suturas profundas, lo que no quiere decir que la 
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seda, la crin ó los hilos metálicos no sean utilizables. No atribuyo, 
por otra parte, importancia alguna al punto. 
El método operatorio que acabo de describir tiene las ventajas 


siguientes : 
1. Su gravedad no es mayor que la de la punción ó la de la 


marsupialización. 

2. El tiempo necesario para la curación es menor que en cual- 
quier otro procedimiento. 

3. Es un procedimiento absolutamente fiel en sus resultados y 
que asegura la curación radical, 

Por las consideraciones anteriores y por los resultados que con- 
siena la estadistica que acompaña mi comunicación, propongo al 
Honorable Congreso sancione la proposición siguiente: 

El tratamiento de elección en los quistes hidáticos no supurados 
y que no son susceptibles de la extirpación completa, (membrana 
eerminal y bolsa adventicia periquística), debe ser la extracción 


de la membrana germinal y la sutura completa y sin drenaje. 
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Antonio Fromento -occcccocicinnnneo 
Laurinda Pérez. 


Juana Lucas... 
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Primitiva Larrea. 


Nicolasa Méndez. 


Lorenzo Bilbao. 


Maria Beteta 
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Delfina Argañarás.. 
Manuel Darquier.cocconcnonnnnnnomencoss 
Nicola detras acta 
Saturnino Argielles 
Nicolás Lanuse 
Sofia Viola. 
Maria Diaz. 
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Brigida Twite. 
Atilio Orti 


Ciriaco Ezeiza 


Justo Rivero. 


Juan José Terraco. cmcionninnns 
Liberata Horne. 


Maria Guzmán. 
Josefa Haydn 
Juana Hardoy... A 
Jl Men A 


Carlota Alvarez... 
Manuel Roldan. 
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EDAD-AÑOS 


VOLUMEN DEL QUISTE 


Huevo de avestruz 
Cabeza de niño 
Huevo de avestruz 
Mayor que huevo de avestruz 
Una manzana 
Huevo de pato 
Td. 

Huevo de gallina 
Cabezz de niño 
Td. 

Huevo de avestruz 
Cabeza de adulto 
Td. 

Huevo de avestruz 
Cabeza de niño 
Huevo de avestruz 
Cabeza de avestruz 
Cabeza de adulto 
Td. 

Td. 

Huevo de avestruz 
Cabeza de adulto 
Huevo de avestruz 
Huevo de gallina 
Mayor que cabeza de adulto 
Huevo de pato 
Huevo de avestruz 
Como un puño 
Huevo de avestruz 
Cabeza de adulto 
Id. 

Cabeza de niño 


Como un puño 
Huevo de avestruz 
Cabeza de niño 
Huevo de pato 
Cabeza de niño 
Mayor que huevo de avestruz 
Huevo de avestruz 
Huevo de pato 
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1Abrana germinal y la sutura sin drenaje, 
a intención. 


ÓRGANO AFECTADO OBSERVACIONES 


ado, lóbulo derecho, cara convexa Quiste unilocular, liquido claro, fértil, sin vesiculas. 

ado, lóbulo derecho, cara inferior ld. id. id. id. 
Riñón izquierdo Td. 1d. id. id. 

ado, lóbulo derecho, 


cara convexa Quiste unilocular, acefalocisto, liquido turbio. 


Ganglio linfático del cuello Quiste unilocular, fértil, liquido claro. 

Glándula submaxilar izquierda Td. id. id. 

zado, espesor del lóbulo derecho Td. id. id. 
Músculo esterno mastoideo Quiste unilocular, acefalocisto, liquido claro. 


Higado, lóbulo derecho Quiste unilocular, fértil, sin vesículas, líquido bilioso. 


Higado, lóbulo izquierdo Td. id. id. liquido claro. 
Higado, lóbulo derecho Td. id. id. id. 
Td. id. Td. id. id. id. 
, tres quistes, ocupan todo el órgano Id. id. id. id. 
Higado, lóbulo derecho Td. id. id. id. 
zado, lóbulo derecho, convexidad Td. id. id. id. 
gado, ambos lóbulos, dos quistes Td. id. id. id. 
Higado, lóbulo derecho Td. id. id. id. 
¡lmón izquierdo, lóbulo superior Td. id. id. id. 


Higado, lóbulo derecho 
Td. id. 


Juerpo tiroides, lóbulo derecho 


Quiste unilocular, con vesículas, líquido cremoso. 
Quiste unilocular, con yesiculas hijas y scolex. 
Quiste unilocular, sin vesículas, con scolex, liquido turbio. 


zado, lóbulo derecho, dos quistes Quistes uniloculares, acefalocistos, liquido claro. 


isculo esterno mostoideo derecho Td. id. id. 

Id. id. Td. id. id. 

Higado, lóbulo derecho Quiste unilocular, con scolex, sin vesículas, líquido claro. 
sculo esterno mastoideo izquierdo Td. id. id. id. 
Pulmón derecho, lóbulo medio Quiste unilocular, líquido claro, sin vesiculas. 

Higado, lóbulo derecho Td. id. id. 

Id. id. Quiste unilocular, líquido claro, sin vesículas, con scolex. 
) tres quistes ocupan todo el órgano Td. id. id. id. 
ido, lóbulo izquierdo, cara convexa Id. id. id. id. 
ado, lóbulo derecho, cara inferior Td. id. id. id. 
ado, lóbulo derecho, cara convexa Id. id. id. id. 


Pulmón derecho, lóbulo medio 
Higado, lóbulo derecho 
Orbita izquierda 
n, peritoneo, higado, pulmones, etc. 
ado, lóbulo derecho, cara convexa 
do, peritoneo, diafragma, pulmones 
Glándula parótida' derecha 


Quiste sin scolex ni vesículas, líquido claro. 
Quiste con vesículas y scolex, líquido claro. 
Quiste acefalocisto, liquido claro. 


Quistes acefalocistos. 


Quistes con scolex sin vesículas, de líquido claro. 


Quistes fértiles de líquido claro. 


Quiste con vesículas, con scolex de líquido claro, 
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Quistes hidáticos tratados por la extracción y membrana germinal y la sutura sin drenaje, 
que curaron páimera intención. 


NOMBRE 


Javier LarrCar mmm 


Antonio Fromento 
Laurinda Pérez 


Juana Lucas... 


Miguel Honorato. 


Primitiva Larrea 


Nicolasa Méndez. 


Lorenzo Bilba0....... 


Maria Betegui... 
Td, Y 


Maria Bronchinniiinnmenmecion 


Delfina Argañarás.. 


Manuel Darquier.. 
Nicola de Pasta nnennnanrne 


Saturnino Argúelles 


Nicolás Lanuse 
Sofa Viola... 
Maria Diaz”. 

Mb 
Brigida Twite 
Atilio Orbluninnin 


Lorenzo Torres 


Ciriaco Ezeiza, 


Justo RiVOT O. 


Juan José Terraco. 


Liborata Horne.. 


Jacinto Echeverritainnniniar 


Ana Vignes... 
Carolina Garrafa. 


Maria Guzmán... 
Josefa Haydn... 
Juana Hardoy 
Julia Mena... 
Andrés Maydana 
Pedro Altuna 


A aras ass 


Carlota Alvarez... 
Munuel Roldan 
INGA COEN 


EDAD-AÑOS 


VOLUMEN DEL QUISTE 


Huevo de avestruz 
Cabeza de niño 
Huevo de avestruz 
Mayor que huevo de avestruz 
Una manzana 
Huevo de pato 
Td. 

Huevo de gallina 
Cabeza de niño 
Td. 

Huevo de avestruz 
Cabeza de «udulto 
Id. 

Huevo de avestruz 
Cabeza de niño 
Huevo de avestruz 
Cabeza de avestruz 
Cabeza de adulto 
Td. 

Td. 

Huevo de avestruz 
Cabeza de adulto 
Huevo de avestruz 
Huevo de gallina 
Mayor que cabeza de adulto 
Huevo de pato 
Huevo de avestruz 
Como un puño 
Huevo de avestruz 
Cabeza de adulto 
Id. 
Cabeza de niño 
Como un puño 
Huevo de avestruz 
Cabeza de niño 
Huevo de pato 
Cabeza de niño 


Mayor que huevo de avestruz 


Huevo de avestruz 


Huevo de pato 


PROCEDENCIA 


Monte 
Buenos Aires 
Cañuelas 
Buenos Aire 
Morón 
Pilar 
Cañuelas 


Ayacucho 


Pehuajó 
ld. 
Buenos Aire 
Tres Arro 
Buenos Alre 


Flores 


Arenales $ 


Tres Arro 
La Plata 
Belgrano 
1d. 
Capilla: 
Chacarita 
Campana 
Chacabuco 
Trenque-13 
Necoché 
Ola 
Juárez 
Buenos AÑ 


ÓRGANO AFECTADO 


Higado, lóbulo derecho, cara convexa 
| Higado, lóbulo derecho, cara inferior 
Riñón izquierdo 
Higado, lóbulo derecho, cara convexa 
Ganglio linfático del cuello 

Glándula submaxilar izquierda 

Higado, espesor del lóbulo derecho 
Músculo esterno mastoideo 
Higado, lóbulo derecho 
Higado, lóbulo izquierdo 
Higado, lóbulo derecho 
1d. id. 
Migudo, tres quistes, ocupan todo el órgano 

Higado, lóbulo derecho 

( Higado, lóbulo derecho, convexidad 

ho Higado, ambos lóbulos, dos quistes 
Higado, lóbulo derecho 
Pulmón izquierdo, lóbulo superior 
A Higado, lóbulo derecho 
Id. id. 

Cuerpo tiroides, lóbulo derecho 
HMigado, lóbulo derecho, dos quistes 
Músculo esterno mostoideo derecho 
Td, id. 

Higado, lóbulo derecho 
Músculo esterno mastoideo izquierdo 
- Pulmón derecho, lóbulo medio 

HMigado, lóbulo derecho 

ld, id. 
tres quistes ocupan todo el órgano 
do, lóbulo izquierdo, cara convexa 
ado, lóbulo derecho, cara inferior 
gado, lóbulo derecho, cara conv 
Pulmón derecho, lóbulo medio 

Migado, lóbulo derecho 


Orbita izquierda 5 


%0, peritoneo, 
lg; 


exa 


higado, pulmones 

A , eto, 

, lóbulo derecho, cara convexa 

d o diafragma, pulmones 
dula Parótida' derecha 


OBSERVACIONES 


A A O 
Quiste unilocular, líquido claro, fértil, sin vesicul 
Td. id. id. 1d. 
Td. id. id. id, 
Quiste unilocular, acefalocisto, liquido turbio. 
Quiste unilocular, fértil, líquido claro. 
Id. id. 
Td. id. id. 


Quiste unilocular, acefalocisto, líquido claro. 


as. 


id. 


Quiste unilocular, fértil, sin vesiculas, líquido bilioso. 


Td. id. id. liquido claro. 
Td. id. id. id. 
Td. id. id, id. 
Td. id. 1d. id. 
Td. id. id. id. 
Td. id. id. 1d. 
Td. id. id. id. 
Id. id. id. id. 
Td. id, id. id. 


Quiste unilocular, con vesículas, líquido cremoso. 
Quiste unilocular, con vesículas hijas y scolex. 


Quiste unilocular, sin vesículas, con scolex, liquido turbio. 
Quistes uniloculares, acefalocistos, líquido claro. 


Td. id. 


id. 
Td. id. id. 
Quiste unilocular, con scolex, sin vesículas, líquido claro. 
Td. id. id. id. 
Quiste unilocular, líquido claro, sin vesiculas. 
Id. id. id. 
Quiste unilocular, líquido claro, sin vesículas, con scolex. 
Td. id. id. id. 
Td. id. id. id. 
Td. id. id. id, 
Td. id. id. id, 


Quiste sin scolex ni vesículas, líquido claro, 
Quiste con vesículas y scolex, líquido claro. 
Quiste acefalocisto, líquido claro. 

Quistes acefalocistos. 

Quistes con scolex sin vesículas, de líquido claro. 
Quistes fértiles de líquido claro. 


Quiste con vesículas, con scolex de líquido claro. 
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Quistes hidáticos tratados por la extracc 


NÚMERO 


54 
55 
56 
57 
58 


NOMBRE 


Manual eaaitato 
Cirilo Seoane. 


Domingo Pad 


6 DEE 
Pedro G.... 
Maria Stell E 
Domingo ChavarTid. mmm. | 


EDAD-AÑOS 


2] 


Cabeza de adulto 
Id. 
Huevo de pavo 
Cabeza de niño 


Mayor que cabeza de adulto 
Como un puño | 


Cabeza de niño 
- Huevo de avestruz 
Cabeza de adulto po 
Td. 
Id. ] 


yl ÓRGANO AFECTADO OBSERVACIONES 


EA 

do, lóbulo derecho, epiploon | Quistes sin vesículas, con scolex, líquido claro. 
Quiste con vesículas, liquido claro. 

Quiste sin vesículas, líquido claro. 

Quiste con vesículas y con scolex. 


n izquierdo, lóbulo superior y medio Quiste sin vesículas, con scolex. 


na germinal y la sutura, que murieron. 


E o Quiste sin vesículas con scolex. Muerto de peritonitis al 
lóbulo derecho, cara superior 


tercer dia de la operación. 


Bazo Líquido purulento, vesiculas y scolex. 


ierdo, lóbulo inferior y superior Quiste con gangrena pulmonar. Muerto de shock. 
lóbulo derecho, cara convexa Líquido supurado, sin vesículas con scolex. — 
id. , id. Td. id. id. 


Id. id. id, 


NÚMERO 


47, 48 


49 
50 
51 
52 


53 


54 
55 
56 
s 
58 
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Quistes hidáticos tratados por la extracción de y 


supuraron y fueron drenaps consecutivamente. 


— 619 — 


abrana germinal y la sutura sin drenaje, que 


NOMBRE EDAD-AÑOS VOLUMEN DEL QUISTE 


PROCEDENO ÓRGANO AFECTADO 
Manuel FarCatrmmsmmm. 9 Cabeza de adulto Higado, lóbulo derecho, epiploon 
Cirilo Seoane.. 11 Id. Higado, lóbulo derecho 

31 Huevo de pavo , 4 1d. id. 

38 Cabeza de niño Buenos An 1d. id. 

32 Mayor que cabeza de adulto 


limón izquierdo, lóbulo superior y medio 


y 
Quistes hidáticos tratados por la extracción di 
Eo 


Quistes hidáticos supurados, 


Domingo Payadore.. Como un puño Mori 


Higado, lóbulo derecho, cara superior 


Josb FisdB circa erscecienncircaiaóns 12 Cabeza de niño Buenos 4 AN Bazo 

Pedro Go... 38 Huevo de avestruz Un iaquierdo, lóbulo inferior y superior 
Maria Stell 7 Cabeza de adulto pe lóbulo derecho, cara convexa 
DP 19 1d. DS y A id 
Domingo Chavarridnansies 10 1d, Pleura derecha 


y EA O AAA 
OBSERVACIONES 


x_ _ _——__ ¿MM 


Quistes sin vesículas, con scolex, liquido claro. 
Quiste con vesículas, liquido claro, 


Quiste sin vesículas, líquido claro. 


Quiste con vesículas y con scolex, 


Quiste sin vesículas, con scolex. 


mbrana germinal y la sutura, que murieron, 


Quiste sin vesículas con scolex. Muerto de peritonitis al 


tercer dia de la operación. 


la marsupialización y el drenaje. 


Líquido purulento, vesiculas y acolox, 
Quiste con gangrena pulmonar. Muerto do shock. 
Líquido supurado, sin vesículas con acolox. 

ld. id. id 

1d. id. id, 


a 
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En total, 58 quistes hidáticos, de los que 36 eran del hígado, 
5 del pulmón, 3 del cerebro, 3 de los músculos, 3 del peritoneo, 
1 del cuerpo tiroides, 2 de las glándulas salivares, 1 de los ganglios 
linfáticos, 1 de la pleura, 1 del riñón, 1 del bazo, 1 de la órbita. 

De estos 58 quistes, cinco eran supurados, y fueron tratados por 
la marsupialización y el drenaje; igualmente se marsupializó un 
quiste del cerebro, no supurado. 

Quedan 53 quistes, que fueron tratados por la extracción de la 
membrana germinal y la sutura sin drenaje. Cinco de ellos supura- 
ron, y debieron ser drenados consecutivamente; los restantes, cua- 
renta y ocho curaron por primera intención. Uno solo de los ope- 
rados murió á consecuencia de una peritonitis. 

De los quistes marsupializados murieron dos: uno del cerebro, 
por pérdida de líquido céfalo-raquideo, por abertura del ventrículo, 
y otro del pulmón, que murió de shock operatorio. 

Tres de los operados por este procedimiento han muerto por 
causas extrañas á la intervención; así, uno del cerebro murió de 

- congestión á los seis días de operado; dos operados de quistes ge- 
neralizados, murieron después de cicatrizada la herida operatoria, 
á causa de accidentes pulmonares, debidos á la presencia de quis- 
tes de esta víscera, que evolucionaban contemporáneamente. 

- Todas estas muertes, pues, son accidentales, y de ninguna ma- 
nera imputables al procedimiento. 


Dr. A. F. LLoreT. — He escuchado con verdadero placer la im- 
portante comunicación del Doctor Posadas; pero voy á permitirme 
hacer algunas ligeras observaciones, de importancia algunas de 
ellas. 

Ante todo, la cuestión de prioridad. Mientras el mismo Doctor 
Posadas declara que el año 1895 eligió el método que hoy preco- 
niza, yo lo había empleado ya el año 1891 en una operación que 
practiqué en el pueblo de Adrogué en compañía de otros colegas, 
entre los cuales recuerdo á los Doctores French, Burzaco, etc, 
Extirpé completamente el quiste hidático, que radicaba en el 
hígado, y obtuve un éxito completo. Después del año 1895 lo 
empleé quizás algunas otras veces, pero no recuerdo en estos mo- 
mentos ni cuándo ni en qué casos especiales. 

Me parece que el método, en general, es excelente; pero también 
opino que es justo y aceptable que no se deba ser tan absoluto 
como lo es el Doctor Posadas, pues si bien hay casos en los que 


y] 
2 
Ss 
o 
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se puede cerrar la cavidad desde el primer momento, hay otros en 
que esto no es posible. El conferenciante ha sostenido que siem- 
pre se puede hacer la extirpación completa del quiste, bien enten- 
dido que no haya supurado, y yo declaro que no es así. Por ejem- 
plo, un quiste que radique en la cara inferior del higado, muy cerca 
¡del hileo de ese órgano, no es susceptible de ese tratamiento, por- 
que, si bien en absoluto puede hacerse, expone á tantos peligros, 
que por lo general se debe recurrir á otros procedimientos. 

Hay casos también en que el procedimiento por la extirpación 
completa, no da buen resultado, y así sucede cuando supura la 
cavidad que ha quedado á consecuencia de la dperación, infectán- 
dose por causas completamente ajenas ála voluntad del operador. 
óÓ aún en casos de que no supure cuando se produce una bilirragia, 
En tales circunstancias, si se afloja uno de los hilos de sutura, el 
liquido infectado se derrama en la cavidad peritoneal (si se trata 
de quistes situados en alguno de los órganos contenidos en el abdo- 
men) ó en cualquier otra región, produciéndose en estos casos, 
muy frecuentemente, una rápida muerte. 

El Doctor Posadas ha sostenido que las modificaciones que se 
hacen á un procedimiento cualquiera, son generalmente por el pla- 
cer de inventar. No niego que muchas veces se haya procedido de 
esta manera, por el simple gusto de hacer modificaciones, que aun- 
que sin ser de importancia, aumentan la fama del que las haga; 
pero hay casos, y esto es lo general, en que esas modificaciones se 
deben á peligros ó á defectos que en el curso de una operación se 
han observado, y que se quieren salvar. Creo que la modificación 
que ha hecho al tratamiento de los quistes hidáticos por la extirpa- 
ción completa, entra en esta segunda categoria, y es perfectamente 
lógica. 

Yo he propuesto que siempre que en un quiste hidático se tenga 
la seguridad ó la probabilidad de que no va á supurar, se debe su- 
turar la membrana periquistica, una vez cerrada ella misma, á la 
pared abdominal, si se trata de un quiste desarrollado en un órga- 
no perteneciente á esa cavidad, y cerrar luego esta pared del abdo- 
men, por varios planos de suturas. Asi se obtiene la ventaja de que 
si la cavidad que contuvo el quiste, llegara á supurar ó á llenarse 
de bilis, fácilmente puede abrirse al exterior y nunca en el ab- 
domen. 

He demostrado la bondad de mi método, en muchos casos así 
operados, que cerraron por primera intención, y en otros que supu- 
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raron, fué fácil, incindiendo la pared abdominal, caer inmediata- 
mente sobre la cavidad llena de pus, abrirla y seguir la curación 
por marsupialización. 

Concluyo repitiendo que el método de la extirpación completa 
no puede ser erigido en un procedimiento absoluto que haya que 
seguir siempre en todos los casos. 

Dr. Pascual Parma. — Entiendo que el Doctor Posadas no ha 
hecho en su comunicación cuestiones de prioridad y que no ha 
venido á provocar discusiones sobre la paternidad del procedi- 
miento. Cabele el honor de haber generalizado y vulgarizado ese 
procedimiento entre nosotros. 

Me parece, sin embargo, interesante, hacer conocer que el méto- 
do ha sido perfectamente bien reglado, no por Delbet, ni Billroth, 
ni Tansini, sino ya en 1891, 92 y 93, por Bond, Russell y Gartner, 
quienes han operado muchos quistes hidaticos por este procedi- 
miento, y han sostenido las mismas conclusiones terminantes que 
el Doctor Posadas. 

Dr. ALFREDO NAVARRO. — No tengo que hacer más que una 
pequeña observación. Creo, como el Doctor Palma, que la opera- 
ción ha sido bien reglada hace ya varios años, pero me parece que 
el método no es aplicable á todos los quistes no supurados, porque 


los hay enormes, y yo he visto algunos en Montevideo, que se. 


extendían desde la cara posterior del abdomen, hasta la columna 
vertebral, y en esos casos queda una cavidad tan grande, que me 


parece que es muy peligroso intervenir extirpando completamente. 


el quiste. 

Creo que el procedimiento es ideal para los quistes pequeños, 
pero no para los grandes, como acabo de expresarlo. 

Dr. JaImE SALVADOR. — He tenido ocasión, siendo interno del 
Doctor Posadas, de verle operar muchos quistes hidáticos, algu- 
nos de los cuales eran tan voluminosos 6 más que los indicados 
por el Doctor Navarro, y he observado siempre que la cavidad real 
se transforma inmediatamente en virtual, debido á la presión intra- 
abdominal, que es positiva, y que hace acercar las paredes de la mis- 
ma. Que la presión intraabdominal es positiva, se pueba por el 
hecho conocido por todos, de que en ciertas heridas de la pared 
abdominal, profundas, hay salida de vísceras, cosa que únicamente 
puede producirse existiendo esa presión. 

He observado, pues, vuelvo á repetirlo, que las paredes cavitarias 
se adosan la una á la otra, lo que, por otra parte, hace superfluo el 
capitonaje indicado por Delbet. 
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Dr. Posapas. — Debo rebatir al Doctor Llobet en dos puntos : 
1.%, sobre una cuestión de prioridad, y 2.”, sobre si conviene ó no, 
una vez cerrada la cavidad dejada por un quiste hidatidico, sutu- 
rarla á la pared abdominal (se refiere á quistes desarrollados en 
órganos contenidos en esta cavidad), sin drenaje. 

Respecto al primer punto, he podido encontrar la relación de un 
caso operado por el Doctor Llobet, en la «Revista de Cirugia» del 
año 1893. Se trataba de un niño que tenía un quiste hidatidico del 
tamaño de una naranja, pequeño, no supurado, y que no produjo 
bilirragia. Este pequeño quiste no pertenece de ninguna manera á 
aquellos de los que yo me ocupo como tratables por la extirpación 
completa: sobre esos quistes pequeños, hace tiempo ya que no hay 
discusiones respecto al modo de tratarlos. El quiste que operó el 
Doctor Llobet y que extirpó completamente, era pequeño, no 
incluido en el parénquima hepático, es decir, que gran parte de él 
se habia desarrollado en la misma superficie del higado, puesto que 
en esa comunicación se dice que se resecó casi toda la membrana 
periquistica; nueva prueba de que no se hallaba incluido en el pa- 
rénquima, porque á ser así, no hubiera sido posible hacer esa resec- 
ción; que este tratamiento, en semejantes casos no es nuevo, lo 
indica ya el hecho de que, en 1886, Terrier operó un caso en el 
cual el quiste era pediculado, extrayéndolo completamente. Exis- 
ten otros casos también, desde el 87 al 91, operados por Pozzi y 
Segond, etc.; pero este procedimiento, en estos casos, nada tiene 
de particular, desde el momento que se trata siempre de quistes 
pediculados 6 que se han desarrollado en visceras extirpables, el 
ovario, por ejemplo. 

Sobre estos casos no puede haber, pues, discusión; todos los 
cirujanos los extirpan completamente desde hace muchos años. 
Mi procedimiento se refiere á los grandes quistes no supurados y 
que á la vez están incluidos en los parénquimas viscerales. En 
esto consiste la novedad. 

La prueba de que el Doctor Llobet no pensaba generalizar el 
procedimiento que siguió en 1893, y que entonces hizo porque las 
condiciones especiales del tumor le indicaban esa conducta, re- 
side en el hecho de que, habiendo suscitado uno de sus alumnos 
en su tesis para el doctorado, esa cuestión de prioridad, publica 
otros siete casos operados por la extirpación completa, recién en 
el año pasado 1897. 

Creo, sin embargo, que en el transcurso que media entre los 
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años 93 y 97, el Doctor Llobet habrá tenido frecuente ocasión de 
operar muchas personas con quistes hidatidicos, dada la numerosa 
clientela, tanto privada como de hospital que tiene dicho faculta- 
tivo, y sin embargo, en ninguno de esos casos ha vuelto á aplicar 
el procedimiento que siguió en 1893: nueva prueba de que aquella 
intervención fué hecha de la manera que se hizo, únicamente por 
las condiciones favorables del caso y nunca pensando en erigir ese 
procedimiento en un método aparte. 

Si yo, no teniendo sino clientela de hospital, he conseguido ope- 
rar por la extirpación completa 58 casos en 3 años, ¿cuántos no 
habría podido operar el Doctor Llobet, siguiendo ese procedi- 
miento, si lo hubiera considerado como ahora quiere dar á enten- 
der que lo hizo ? 

El segundo punto, sobre que el Doctor Llobet cree prudente fijar 
el muñón del quiste á la pared, para evitar que en caso de supura- 
ción el pus se derramara en el peritoneo, lo creo innecesario, por 
cuanto en 5 quistes abdominales que supuraron, todos ellos se fija- 
ron á la pared del abdomen. Además, ese procedimiento no es 
practicable en todos los casos, y asi en el ejemplo que el mismo 
Doctor Llobet puso para reglar la aplicabilidad absoluta del pro- 
cedimiento, extirpación completa y la sutura inmediata, es decir, 


de un quiste que ocupara la cara inferior del higado y próximo al. 
hileo de este órgano, ese ejemplo mismo lo vuelvo contra el mismo 


Doctor Llobet, porque seria en ese caso imposible suturar la cavi- 
dad á la pared del abdomen, so pena de hacer bascular todo el hí- 
gado, de hacerle cambiar de relaciones, cosa absolutamente impo- 
sible, como se comprende; pero, aún en el caso de que así se pu- 
diera hacer, ¿cómo se practicaría la sutura, cómo podría ésta per- 
manecer sin desgarrar la pared conjuntiva del quiste que quedó 
en el higado ó sin desgarrar el hígado mismo por la violenta po- 
sición que ocuparía la viscera, que siempre tendería á volver á su 
posición normal ? y 

Al Doctor Palma debo responder que, como él mismo ha dicho, 
no vengo á discutir cuestiones de prioridad, desde el momento 
que no me declaro autor del método, y que siempre he manifes- 
tado que la idea no era mía; pero también ha sostenido siempre 
que he sido yo quien ha vulgarizado el procedimiento, quien ha 
demostrado su bondad, basándose en un número suficiente de ope- 
raciones, quien lo ha llevado á la práctica, en una palabra. 

Conozco perfectamente los casos citados por el Doctor Palma, 
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de Bond, de Roussel y de Gártner; pero estos autores hablan de 
aplicar el procedimiento á los quistes hidatidicos de los órganos 
contenidos en el abdomen, sobre todo en los del hígado, mientras 
que yo, no solamente he sostenido sino que he practicado la extir- 
pación completa con sutura inmediata en todos los quistes hidati- 
dicos, cualquiera que haya sido el órgano en que se han desarro- 
llado, y así he operado, por ejemplo, 5 casos de quistes hidatídicos 
del pulmón que, dicho sea de paso, curaron por primera intención. 
Llaman tanto más la atención estos hechos, cuanto que los ciruja- 
nos franceses, tan eruditos y tan conocedores de las novedades ex- 
tranjeras, parecen desconocer el método que me ocupa, y así suce- 
dió que cuando en el congreso de Moscou, Terrier comunicó el 
caso de un quiste hidático del pulmón, pequeño, del tamaño de 
una naranja y que curó por segunda intención, produjo verdadera 
admiración en los miembros de aquella doctisima corporación. Sin 
embargo, yo he operado un quiste hidatidico que me mando el 
Doctor Roberto Wernicke (entra en la estadistica mencionada) 
del tamaño de un huevo de-avestruz, y que curó por primera in- 
tención, en el termino de ocho dias, mientras que el del Doctor 
Terrier necesitó dos meses para hacerlo. 

El caso de Terrier, citado por el Doctor Palma, era completa- 
mente pediculado. 

Al Doctor Navarro tengo que contestarle lo que en gran parte 
el Doctor Salvador, que fué mi interno, ha comunicado ya: que 
cree que algunos de los quistes hidatidicos que he operado, han 
sido tan enormes como los que el Doctor Navarro ha observado y 
que curaron por la extirpación completa por primera intención. 
Le recomiendo que cuando vaya á Montevideo y extirpe uno de 
esos voluminosos quistes hidáticos, introduzca la mano y observará 
que no existe la enorme cavidad que había supuesto; entonces le 
vendrá naturalmente la intención de cerrarla inmediatamente, lo 
cerrará y obtendrá con toda seguridad una curación por primera 
intención. Creo que cuando los quistes supuran, ha sido siempre 
por una falta de limpieza óÓ por una falta en la desinfección del 
material instrumental que se necesita para la operación. 
| Finalmente, para concluir, voy á ocuparme del fantasma de la 
-—bilirragia que tanto teme el Doctor Llobet, como lo ha manifestado 
en esta asamblea y como tantas veces en discusiones particulares 
le ha oido decir al Doctor Palma. Uno como otro aceptan en prin- 
cipio el método, pero como un impedimento notable, pronuncian 
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esta palabra: ¿y la bilirragia? Pues bien, nunca he observado esa 
temida bilirragia en aquellos enfermos que operé por el procedi- 
miento de la extirpación completa y de la sutuva inmediata, 
y he tenido en observación, además, muchos enfermos operados de 
quistes supurados, ó por el antiguo procedimiento de la marsu- 
pialización, ambos con drenaje y que perdieron mucha bilis, aun- 
que nunca se produjo la muerte. Recuerdo, sobre todo, un enfer- 
mito en quien la pérdida de bilis fué enorme y duró 3 meses; se 
hallaba, como es de suponer, en pésimo estado, y, sin embargo, fué 
reponiéndose poco á poco y acabó por curarse; fué el caso más 
orave de los que yo he observado. 

De todo esto deduzco, como se ha sostenido por otros autores, 
que la bilirragia es producida por una infección, que destruyendo 
los canalículos biliares permite la salida de la bilis. De manera 
que hasta para evitar este accidente que tanto se teme, lo mejor 
que hay que hacer es recurrir á mi procedimiento y obtener asi, 
en la inmensa mayoria de los casos, una curación por primera in- 
tención. 


—Como el Doctor Llobet pide la palabra para replicar, el Pre- 
sidente hace presente que únicamente se la puede conceder si la 
asamblea acuerda que el debate sea libre. ; 

—Puesta á votación esta moción, es aceptada. 


Doctor Awbkrús F. LLoBeT. — Agradezco á la asamblea la mues- 
tra de consideración que acaba de dispensarme. Quería rectificar 
las palabras del Doctor Posadas, en lo que se refiere al caso que 
operé en 1893, pues no se trataba de un quiste pediculado, como 
quiere darlo á entender, sino perfectamente incluido en el parén- 
quima hepático, y en lo referente al tamano, él era el de un 
huevo de avestruz y no del que ha indicado el Doctor Posadas. 

Por otra parte, tampoco he querido venir al Congreso para dis- 
cutir cuestiones de prioridad, sino que he deseado llamar la aten- 
ción sobre el hecho de haber operado en 1893, quistes hidatídicos 
por el procedimiento que hoy preconiza el Doctor Posadas. 

Tampoco puedo admitir que se diga que no he empleado más 
ese procedimiento, y que la primera vez que lo hice fué porque 
las condiciones del quiste me lo imponian, por decirlo asi; no, al 
usar ese método lo hice con perfecta deliberación ; y debo agregar 
que lo he vuelto á usar cuando las condiciones del tumor asi lo 
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indicaban, que lo he empleado seguramente en el periodo que 
media entre el año 1893 y 1897, aunque no recuerdo con precisión 
en qué casos, no pudiéndolo asegurar, porque habiéndose puesto 
en la orden del día el trabajo del Doctor Posadas recién al fin de 
la sesión anterior, á la que no asisti, no he podido consultar mis 
archivos y traer cifras y fechas ciertas, para poder probar lo que 
sostengo. 

En cuanto á mi procedimiento propio de sutura de la cavidad á 
la pared abdominal (1897 ), es importante, por cuanto asegura al 
peritoneo contra todo derrame de pus (si la cavidad supura ) ó de 
bilis. — El Doctor Posadas ha dicho que ese procedimiento no es 
aplicable á todos los casos de quiste del higado, por ejemplo, y 
ha vuelto contra mí un caso especial que yo mismo indique. 

¿ Acaso he dicho yo que sea aplicable á todos los quistes hida- 
tidicos sin excepción ? De ninguna manera, y me declaro desde 
aquí enemigo de todo procedimiento absoluto, porque éstos no de- 
ben existir en cirugía. 

Además, el Doctor Posadas ha considerado inútil mi procedi- 
miento porque en los que le han supurado, el quiste se hallaba 
adherido á la pared abdominal: yo creo que esto debe ser una 
rara excepción, sobre todo si se trata de quistes que se hallaban 
alejados de esa pared (quistes de la cara inferior del higado); es más 
fácil en este caso, que el quiste se adhiera y se abra en el epiplón, 
en el intestino, en la vejiga, en los órganos vecinos en una palabra, 
que el que se adhiera á la pared abdominal y se abra por su inter- 
medio. 

Le ha llamado también la atención que yo haya empleado la pa- 
labra bilirragia y declara que no cree en ella. Pues bien, he tenido 
ocasión de operar muchos casos de quistes hidáticos del higado 
y enel momento de la operación he visto en algunos que la 
pared de la vesícula germinativa estaba tenida por la bilis. En esos 
casos en que por esa circunstancia temía la bilirragia, ella se pro- 
ducia despues, y recuerdo unn caso especialmente, en el cual 
observé el tinte amarillo en la pared de la vesícula germinativa y 
en el que se produjo un abundante derrame de bilis que alcanzó á 
ser enorme durante tres días. Como el Doctor Posadas, no he visto 
morir á ningún enfermo por este accidente ( que he observado más 
deuna vez ), es cierto; pero si he visto frecuentemente, que por 
consecuencia de él, el operado ha quedado sumamente débil y ha 
tardado en recuperar su salud mucho más tiempo del que hubiera 
puesto si no se hubiera producido. 
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Tengo que refutar otro punto aún. Ha dicho el conferenciante que 
cuando supura uno de estos quistes que se ha extirpado por com- 
pleto, es por falta de limpieza del cirujano ; yo niego esto. El Doc- 
tor Posadas puede reconocerse culpable, como lo ha hecho, de 
haber sido la causa de que cinco de sus enfermos supuraran, pero 
no puede generalizar esa creencia y declarar igualmente culpables 
á todos los cirujanos que se hallen en condiciones semejantes ; 
y yo, por mi parte, no acepto esa manera de pensar, por 
que me ha sucedido en varias ocasiones operar habiendo cum- 
plido escrupulosamente todas las reglas de la antisepsia y, sin em- 
bargo, he observado supuraciones cuya causa no he podido ex- 
plicarme. 

Dr. Posapas. — Sostengo que el quiste hidatidico operado por 
el Doctor Llobet en 1893, y cuya relación se puede leer en uno de 
los números de la «Revista de Cirugia» de ese año, era del tamaño 
de una naranja. Además, consta en la misma Revista que se pudo 
resecar casi toda la membrana fibrosa periquistica, lo que significa 
que el quiste no se hallaba incluido en el higado, porque á ser asi, 
no se hubiera podido resecar em su casi totalidad esa mem- 
brana, sino que estaba completamente fuera del higado y una pe- 
queña parte, lo que no pudo resecar, en su interior. 

Respecto á la bilirragia, si bien el Doctor Llobet no ha visto ca- - 
sos de muerte — tampoco los he visto yo, — conozco con seguri-' q 
dad dos casos mortales por ese accidente; pero, entiendase bien, 
se produjo en dos casos drenados, nunca en los que se extirpóo : 
completamente el quiste y se suturó en seguida, y esto es lo 
que he sostenido firmemente. Más que la muerte, es muchisimo 
más frecuente que los enfermos lleguen á un grado de extenuación 
marcadisimo. Un elemento de juicio más, para no drenar los quis- 
tes hidáticos del higado y que habla en favor de la sutura in- 
mediata. 

No creo que el color amarillo de la membrana germinativa de 
ciertos quistes que ha visto el Doctor Llobet y que ha atribuido á 
tinción por la bilis, tenga ésta por causa, y menos creo todavía 
que esa coloración indique una bilirragia futura. Está plenamente 
comprobado hoy que el liquido de los quistes puede no ser claro 
sino amarrillo ó verdoso y que la membrana puede también tenirse 
de amarillo, pero no por la bilis, sino por el desarrollo de ciertas 
sustancias, por descomposición de los albuminoideos que contie- 
nen, como lo han demostrado Chauffard, Widal, etc. Pero. está 
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completamente demostrado que el liquido de los quistes hidatidi- 
cos es aséptico y que los accidentes que se producen, por derrame 
del liquido en el peritoneo, son de naturaleza tóxica y no infeccio- 
sa, por el desarrollo de una toxalbúmina especifica. 

No acepto, pues, el criterio del Doctor Llobet, de que no debe 
cerrarse la cavidad dejada por el quiste, si la membrana germina- 

- tiva de éste presenta una coloración amarilla; de ninguna mane- 
ra, muy por el contrario; como se ha demostrado que ese cambio 
de coloración no significa infección, debe suturarse desde el pri- 
mer momento y abandonarse en la cavidad abdominal. 

Dr. NAVARRO. —No estoy de acuerdo con la opinión del Doec- 
tor Posadas, de que siempre que supure un quiste hidatídico ope- 
rado por la extirpación completa, debe de hacerse culpable al ciru- 
jano. Reconozco que en la mayoría de los casos esa manera de 
ver es exacta, pero que falla cuando se la quiere generalizar de 
una manera tan absoluta, sobre todo cuando se refiere á los quis- 
tes hidatidicos desarrollados en el higado. Está demostrado que un 
poco de bilis pueda derramarse en la cavidad dejada por el quiste 
y como en algunos casos esta bilis puede contener los microbios 
banales de la supuración, dedúcese de ahí que sin tener el cirujano 
nada que ver con ello, la cavidad que dejó el quiste supura. 

Recuerdo, al respecto, que tuve ocasión de presenciar en Paris 
una punción que en un quiste hidatídico del hígado practicó un 
cirujano tan hábil y tan limpio como Quénu, después de haber 
tomado todas las precauciones antisépticas más minuciosas; en 
una palabra, como si se tratara de practicar una laparotomía. El 
líquido extraido fué examinado al microscopio y demostró ser com- 
pletamente aséptico y, sin embargo, pocos dias después, el mismo 
Quénu se vió obligado á practicar una laparotomía y marsupializar 
el quiste que había supurado. ¿Qué había sucedido ? Seguramente 
un poco de bilis infectada se habia derramado en el quiste y lo ha- 
bía hecho supurar. q 

Dr. LLoBET. — Quiero terminar la discusión en lo que á mi se 
refiere, insistiendo en que el quiste que operé en 1893 no era pe- 
queño y que tampoco dije en mi publicación, que quedó una pe- 
queña cavidad; el tamaño del tumor era el de un huevo de aves- 
truz y aunque en último término y para dar por concluido este 
asunto, aceptara que el tamaño del quiste era el de una naranja, 
debe recordar que hay naranjas como las de Bahía, que son tanto ó 
más grandes que un huevo de avestruz; y finalmente que no resequé 
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la membrana conjuntiva periquistica, sino que me limité á suturar 
los bordes de la incisión de esa membrana. 

Respecto á la bilirragia y á la tinción de la membrana germina- 
tiva, vuelvo á repetir que hay casos en los que la pared del quiste 
está muy teñida por la bilis y que el Doctor Navarro ha explicado 
cómo se hace la tinción, demostrando la posible salida de un poco 
de bilis. Insisto también en que cuando la membrana se presenta 
teñida, para evitar los peligros ulteriores es preferible seguir mi 
procedimiento de suturar las paredes del quiste á la del abdomen, 
para que si se produce la trasudación de la bilis, en una palabra, 
la bilirragia, se pueda llegar fácilmente á la cavidad quística y 
abrirla. 

Y concluyo diciendo que no siento de una manera absoluta la 
supremacia de un procedimiento sobre otro, porque no hay ningu- 
no absolutamente indicado, sino que depende de cada caso en 
particular y de la habilidad del cirujano, tratar á los quistes hidáti- 
cos por el procedimiento que más convenga en cada uno. 

Dr. Posabas. —El pus en el higado es siempre debido á una 
infección. No niego en absoluto que la bilis pueda estar infectada 
y ser ella por consiguiente la causante de la supuración; pero creo 
que en la inmensa mayoria de los casos es culpable el cirujano, 
porque esa infección de la bilis es sumamente rara y negada por: 
algunos. 

Dijo el Doctor Navarrro que Quént al hacer la punción tomo 
todas las precauciones antisépticas como si se tratara de una lapa- 
rotomía. Se comprende bien; yo, por mi parte, lo mismo cuido de 
hacer la antisepsia en un sujeto que voy á laparotomizar que cuan- 
do se trata de extirpar un quiste sebáceo, y lo hago así porque creo 
que en la antisepsia no deben haber grados sino que siempre se 
debe limpiar perfectamente la región donde hay que operar. Á pe- 
sar de reconocer como el que más, la ilustración y la competencia 
de Quén, creo que se le podría decir con perfecta razón á este 
eminente operador: usted omitió algún detalle, puesto que el 
quiste que punzó ha supurado. Porque, ¿cómo admitir la interpre- 
tación que de esta supuración ha hecho el Doctor Navarro, si está 
aceptado que la bilis es aséptica y que por algunos es considerada 
hasta como germicida ? 

Respecto al liquido mismo del quiste es siempre completa y 
absolutamente estéril, lo que se ha demostrado no solamente por el 
microscopio y el cultivo, sino por la experimentación. Numerosas 
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veces se han hecho inoculaciones con liquidos provenientes de 
quistes hidatídicos y nunca se ha obtenido como resultado la in- 
fección. 

Todo lo que supura es por falta del cirujano, y en los casos espe- 
ciales que ahora nos ocupa de quistes hidáticos, es necesario agre- 
gar que, á más de la infección, debe existir una solución de conti- 
nuidad, una ruptura en la pared misma del quiste; de otro modo, 
la infección es imposible, hecho que está perfectamente demostrado 
porque se han observado quistes hidáticos supurados en los cua- 
les existian vesículas hijas perfectamente transparentes, lo que úni- 
camente se explica admitiendo que la membrana de envoltura de 
estas vesículas hijas se hallaba perfectamente intacta. 

En contra, pues, de los que por razones de sentimentalismo no 
quieren admitir que la culpa de la supuración de los quistes hidá- 
ticos después de la extirpación completa, reside en una falta invo- 
luntaria del cirujano, sostengo firmemente que dos son las condi- 
ciones de esa supuración: 1.” la infección y 2.” la ruptura de la 
membrana germinativa. 

Dr. PaLma. — Hago moción para que se cierre el debate. 


— Se vota esta proposición, y es aceptada. 
—En seguida se da lectura por su autor, al trabajo sobre: 


La leche vegetal en la alimentación del hombre 


Por el Doctor ANDRÉS F. LLOBET 


Cirujano del Hospital Razvson (Buenos Átres) 


Una mejora en el tratamiento de los que sufren, un nuevo sis- 
tema para reconstituir las fuerzas perdidas por la enfermedad ó 
por las condiciones anormales en que se desarrolla el individuo, 
forman una de las primordiales preocupaciones de la ciencia que 
cultivamos en bien de la humanidad. Lasolución de uno de estos 
problemas me preocupa desde 1891, y al decidirme á someter al 
Congreso Cientifico Internacional las conclusiones á que he arriba- 
do, me alienta la esperanza de que los ilustrados médicos que á él 
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han concurrido de varias Repúblicas hermanas y de mi propio país, 
las aceptarán como un ensayo digno de ulteriores estudios, para 
ser quizá agregadas á los múltiples elementos con que la ciencia 
médica ampara á los que recurren ásus luces. 

Me refiero al maiz, que en diferentes formas es la base de nume- 
rosos platos nacionales, tanto en América como en el Sud de 
Europa y en la India, siendo en todas partes reconocido como un 
alimento sano y nutritivo, que sirve eficazmente para la conserva- 
ción de la vida en los numerosos millones de hombres que lo con- 
sumen. 

Dediqué mi atención al estudio del maíz tierno, y de ensayo en 
ensayo arribé á la persuasión de que, despojándolo en lo posible 
de la materia celulosa, se obtiene un producto notablemente nutri- 
tivo y de muy fácil digestión, y me senti alentado en estas investi- 
gaciones al observar que eminencias científicas preconizan al maíz 
en su estado natural, como uno de los alimentos más poderosos y 
sanos que podemos asimilar. 

M. Fua, en una Memoria presentada á la Academia de Ciencias 
de Paris, lo considera un buen elemento de combustión y de ali- 
mentación, al mismo tiempo que de engorde excepcional; y M. 
Germán See, en su notable obra sobre el régimen alimenticio, se 
expresa en los siguientes términos: «El maiz es manifiestamente 
la sustancia más feculenta, y al mismo tiempo la más grasosa de 
todas aquellas que están en uso. Bajo este doble punto de vista, 
el maiz sobrepasa á nuestros mejores cereales: se encuentra en él. 
hasta 637 y medio por mil de almidón, y hasta 50 por mil, por lo 
menos, de materias grasas, y según Dumas y Hellrigel, hasta 87 y 
medio á 91 por mil. Esta cantidad notable de grasa da al maíz 
las propiedades de un medio de engorde y de alimento reconstitu- 
yente, justificando su reputación alimenticia ». 

M. Ballan, en su nota á la misma Academia de Ciencias, del 4 
de Mayo de 1896, expresa que el análisis comprueba que el maíz 
contiene tanto azos y cenizas fosfatadas como la media de los tri- 
gos franceses, y tres Ó cuatro veces más materias grasas, y agrega 
que por esta última circunstancia el maíz es un alimento más com- 
pleto que el trigo, lo que justifica el empleo que de él se hace en 
muchisimas regiones para la alimentación del hombre y de los ani- 
males. 

Es de notarse que todas estas opiniones científicas se refieren 
exclusivamente al maíz seco, y comparándolo con el maíz tierno 


resultan grandes ventajas á favor de este último. Tales son, que 
el maíz sazonado tiene un cincuenta por ciento más de almidón 
que el choclo, y además, la forma en que aconsejo la administra- 
ción de este último, facilita considerablemente la asimilación de 
sus componentes nutritivos. 

Con el concurso del señor farmacéutico don Diego Gibson, que 
trató el maíz tierno con arreglo á mis indicaciones, obtuve el 
extracto acuoso de este cereal, y, previos análisis químicos que me 
persuadieron de que no podía ser nocivo, inicié los ensayos en el 
Hospital Rawson. Elegí al efecto pacientes que, sujetados antes á 
los tratamientos usuales de alimentación y de tónicos, persistian sin 
embargo en estado estacionario, debido al gran debilitamiento en 
que se encontraban, y sometidos al nuevo régimen y pesados sema- 
nalmente, se comprobó que aumentaban su peso y que el nuevo 
producto era soportado sin dificultad por el tubo digestivo. 

Entre los varios enfermos á los que se administró el extracto, 
tuvimos una mujer que había sido operada de una artritis tubercu- 
losa á una rodilla: su estado era muy malo porque los alimentos 
que podía soportar no eran suficientes para detener la pérdida gra- 
dual del peso y reparar el desgaste incesante de la naturaleza. En 
tales circunstancias fué sometida á la alimentación de caldo con el 
extracto acuoso del maiz tierno; ocurrió el accidente de que 
durante este tratamiento se le formó un flemón difuso que fué 
necesario abrir, extrayendo un litro de pus próximamente, y ápesar 
de tan desfavorables circunstancias la enferma aumentó nueve 
kilos en el transcurso de un mes. Yo mismo fui sorprendido con 
este resultado extraordinario, pero ulteriores experiencias corrobo- 
rantes han coincidido con el resultado obtenido en esa enferma. 

Este resultado se explica porque los organismos, tanto animales 
como vegetales, que han pasado por el estado de inanición, si se 
someten después á un tratamiento adecuado á su naturaleza y á 
sus condiciones, asimilan con tal rapidez las sustancias necesarias 
á su vida, que su reconstitución se opera con una celeridad que 
sorprende; mientras que esos mismos organismos en estado normal 
no pueden aumentar de peso, ni mejorar de aspecto en las mismas 
proporciones, porque se conserva el equilibrio entre el desgaste y 
reconstitución de nuestras fuerzas. 

La leche vegetal ha sido administrada también por el Doctor 
don Antonio Arraga, dando resultados satisfactorios; pues sumi- 
nistrada á niños que tenían diarrea y vómitos por la mala alimen- 


tación, estos sintomas desaparecieron, produciéndose deposicio- 
nes bien ligadas y digeridas. 

En la Casa de Expósitos también se hicieron ensayos en algunos 
niños atrépsicos que perdian de peso con la leche de nodriza, y, 
sin embargo, algunos aumentaron de peso de una manera muy 
notable, siendo esto importante porque los niños expósitos son por 
lo regular de mala constitución. 

La experimentación en los cerdos jóvenes ha dado el resultado 
siguiente : lechones desde ocho á veinte días de edad, han sopor- 
tado la alimentación exclusiva de leche vegetal disuelta en caldo, 
aumentando de peso durante el mes que se les sometió á la expe- 
riencia. 

Denominé el nuevo producto con el nombre de Chocloina ó 
Leche vegetal, porque es un derivado del maíz tierno 6 choclo y 
porque tiene marcadas analogías con las leches animales. Su aná- 
lisis cientifico, confiado á la reconocida competencia del Doctor 
don Pedro N. Arata, jefe de la Oficina Química Municipal, demos- 
tró que lo componen elementos altamente nutritivos, á tal punto 
que resiste la comparación con las principales leches animales, 
como puede verse en el cuadro siguiente : 


Materias 


Leche de Agua - Grasa Lactosa Sales > 
proteicas 


87.09 2.48 3.90 6.04 0.49 
87.41 5.41 3.66 4.82 0.70 
81.63 6.95 5.83 4.86 0.73 
90.04 2.01 1.39 6.25 O.5I 
90.71 2.05 1.17 5.70 0.37 
86.91 3-69 4.09 4.45 0.86 
46.51 8.87 . 1,89 8.33 1,01 


La Chocloina contiene además : almidón 29.25 y celulosa 4.14. 


El examen comparativo de la Chocloina con las leches incluí- 
das en el cuadro precedente da los resultados que paso áexpresar: 
La cantidad de agua contenida en la Chocloína es próxima- 


mente la mitad de la que tienen las otras leches, lo que á primera. 


vista constituye una importante ventaja en favor de éstas; pues la 
fisiología nos enseña que el grado de dilución de un alimento tiene 
marcada influencia en la absorción de las sustancias ingeridas, 
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Pero este inconveniente de la leche vegetal está salvado por la 
forma en que se suministra, que es diluida en caldo. 

Su proporción de materias proteicas ó sustancias alimenticias 
por excelencia, excede en 1.92 por ciento á la leche de oveja, que 

“es entre todas la que contiene mayor cantidad; en 5.40 á la de 
vaca y en 6.39 á la de mujer. 

En cambio la Chocloina es relativamente pobre en grasa porque 
si bien el maíz seco tiene un 8.60 por ciento de materias grasas, la 
mayor parte se encuentra en la membrana periférica y en el. coti- 
ledón, que quedan separados al exprimirse el grano del maíz 
tierno, de modo que la Chocloina sólo sobrepasa en grasa á la 
leche de yegua, que es la más pobre en este elemento, en un 0.72 
por ciento. 

Esta deficiencia seria grave, porque es notorio que la grasa al 
quemarse en el organismo produce más calor que cualquier otro 
alimento, el que á su vez se transforma en movimiento y en fuerza; 
pero se suple con la cantidad de grasa que puede contener el 
caldo en caso de necesidad. Por otra parte es ventajosa la poca 
cantidad de grasa para la alimentación de niños ó personas enfer- 
mas, porque á medida que aumenta la proporción de grasa en un 
alimento, se necesitan mayores fuerzas digestivas para asimilarlo, y 
asi en las diferentes especies animales se observa que á medida que 
corre la época de la lactancia y se fortalece el nuevo sér, aumenta 
en la leche materna la proporción de grasa. 

La lactosa que contienen las leches animales, corresponde á la 
glucosa de las leches vegetales, puesto que ambos compuestos son 
hidrocarburos ó de composición química muy parecida como puede 
verse por sus respectivas fórmulas: C12 420 011 por 42% y CS6 HL 06, 

Establecida la paridad entre la lactosa y la glucosa, resta obser- 

- var, que la Chocloina aventaja á las leches animales, porque con- 
tiene 8.33 por ciento de glucosa, mientras que la más sacarina de 
las otras leches, que es la de burra, sólo tiene 6.25 de lactosa, y es 
notoria la importancia que en la alimentación tienen los hidrocar- 
buros. S 

En cuanto á las sales en general, el cuadro á que me vengo refi- 
riendo demuestra que la Chocloina contiene mayor proporción 
que todas las otras leches, y es dable atribuir á esta circunstancia 
los efectos diuréticos que suele producir aquella preparación, por 
los carbonatos. sulfatos, nitratos, etc., que forman la base salina. 

Respecto al cloruro de sodio, tan necesario á la alimentación, 
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que su falta produce graves accidentes, si bien las leches no lo con- 
tienen en cantidades apreciables, la Chocloina lo adquiere por la 
forma ya explicada de suministrarla en caldo. 

La leche vegetal que estudio aventaja á las leches animales en 
que contiene otra sustancia alimenticia importante de las que éstas 
carecen en absoluto : el almidón de la que aquélla tiene un 29.25 
por ciento. Este hidrocarburo, que por la acción sucesiva de la 
saliva y del jugo pancreático, se transforma primero en dextrina y 
después en glucosa, se incorpora á la naturaleza animal, constitu- 
yendo en ella un valioso elemento de calor, pudiendo considerár- 
sele como un poderoso auxiliar de la grasa. 

La Chocloina contiene, por último, un 4.14 por ciento de celulo- 
sa, que, como se sabe, forma el esqueleto del organismo vegetal; es 
insoluble en los ácidos y aún en los alcoholes débiles, y no asimi- 
lándose al organismo animal, resulta ser un elemento inútil en el 
producto que analizo. Felizmente, su proporción es pequeña con 
relación á la contenida en otros frutos vegetales que son reputados. 
como alimentos sanos, y puede adelantarse que esa misma reducida 
é inocua cantidad de celulosa, será aminorada en la Chocloina, por 
el perfeccionamiento en la forma de prepararla. 

El examen precedente de todos los elementos constitutivos de la 
Chocloina, comprueba que este producto alimenticio reune todas 
las condiciones necesarias á la asimilación, y contiene, al mismo 
tiempo, las principales substancias que forman parte de nuestros 
tejidos, como son la fécula, el azoe y la grasa, lo que la caracteriza 
como un buen alimento para el mantenimiento orgánico y recons- 
tituyente de nuestras fuerzas. 

No importa esto sostener que la leche vegetal pueda adoptarse 
como alimentación exclusiva del adulto sano, porque si bien ella 
tiene los principales elementos de las leches animales, en cambio 
se necesita tomar un kilo y medio aproximadamente por día, para 
que contenga la proporción de albuminatos necesaria para reparar 
y reconstituir las fuerzas perdidas. Es por esto que la alimentación 
mixta es la que más conviene al hombre sano; pero respecto al 
hombre débil ó enfermo, al convaleciente y al niño, la leche vege- 
tal satisface las exigencias de la alimentación, debido á la elevada 
proporción de sus substancias proteicas ó azoadas, como también á 
sus elementos inorgánicos. La alimentación mixta, que asimila per- 
fectamente una naturaleza robusta, seria demasiado fuerte para un 
organismo débil por la edad ó por su estado patológico, 


Otra consideración que recomienda el estudio de la Chocloina 
como base de alimentación reconstituyente para sanos y enfermos, 
es la reacción que entre los hombres de ciencia se produce res- 
pecto á otro alimento reputado hasta hace poco como uno de los 
más sanos y nutritivos: el extracto de carne. 

El célebre Doctor Eduardo Smith, especialista en substancias 
alimenticias, en su obra titulada Foods, publicada en el /nterna- 
tional Science Series, dice: «Las grandes proporciones que ha 
asumido el comercio de los extractos de carne desde que el Barón 
Liebig dió su nombre al procedimiento, necesitan que el verdadero 
valor de esta substancia sea conocido, y con las observaciones prac- 
ticadas por muchos hombres científicos, el estudio ya no presenta 
dificultad ninguna: los extractos de carne se preparan hirviéendose 
la carne, de manera que para producir una libra de extracto, se 
consumen 32 libras de carne fresca ». 

« Durante este procedimiento, se saca de la solución toda la gra- 
sa, la gelatina y la albúmina que se pueda; siendo insoluble la 
fibrina, queda en el residuo, de manera que no se aprovecha: así 
que en el extracto no quedan sino agua, sales y osmasona, ó sea, 
en términos generales, las materias de gusto sabroso y las sales, con 
exclusión de toda materia que pueda considerarse como nutritiva. 
Lo que se necesitaria para dar valor nutritivo á esta substancia, 
igual al de la carne, sería restituirle las substancias eliminadas, lo 
que importaria un equivalente á casi toda la carne ». 

Nuestra Semana Médica del 8 de Junio de 1897 transcribe lo 
siguiente de una revista alemana : 

«El extracto de carne no es más que un caldo concentrado de 
la consistencia de la miel; contiene todos los constituyentes de la 
carne que son solubles en el agua. Un kilogramo de carne pura 
produce 31 gramos de extracto, y 241 gramos de carne seca, 25 
eramos con 20 centigramos. El extracto de carne del mercado con- 
tiene 19 por 100 de agua, 58 de materia orgánica y 23 de sales mi- 
nerales, conteniendo, por lo tanto, muy poco material nutritivo. En 
10 gramos de extracto de carne, que representa una dosis conside- 
rable, existen á lo más dos gramos de productos albuminosos solu- 
bles, y esta suma es muy pequeñasi se compara con los 118 gramos 
que son necesarios para un individuo en buena salud. Al extracto 
de carne se le ha adicionado albúmina, grasa, harina de trigo, etc., 
á fin de aumentar su valor nutritivo, pero no es conveniente esas 
adiciones directas al extracto, de agentes nutritivos. El individuo 


en buena salud no debe tomar el extracto de carne por su propio 
valor, y sí únicamente como adición á otros alimentos que conten- 
gan suficientes productos nutritivos. Los individuos que no pueden 
tolerar la dieta ordinaria, deben tomar peptonas de carne ú otras 
preparaciones de peptona, en las que la albúmina se halle ya 
disuelta. Es mejor emplear sólo el extracto de carne como agente 
aperitivo, sin añadirle directamente otros constituyentes nutri- 
tivos. » 

Por último, Germán Sée dice al respecto: « Lo mismo que los 
caldos, los extractos de carne son incapaces de nutrir. Es un caldo 
concentrado, exento de grasa, que puede sostener las fuerzas, pero 
que no tiene nada de fortificante ». 

La forma de preparar el producto alimenticio, que someto al 
estudio de los hombres de ciencia, es ésta: Después de cortados 
los granos del maíz tierno, se someten á una fuerte presión hidráu- 
lica, y el jugo que se obtiene, se filtra en un tamiz muy fino, con el 
objeto de separar toda la cantidad posible de celulosa. 

A fin de evitar la acidez de este jugo, se le añade bicarbonato 
de soda, y cuando el desprendimiento del anhídrido carbónico ha 
cesado, se le agrega un poco de glicerina pura. 

El bicarbonato de soda aumenta el apetito y hace más rápida la 
digestión, y la pequeña dosis de glicerina estimula también el ape- 
tito, absorbiendose fácilmente. 

El empleo de la glicerina neutra goza de una inocuidad positiva, 
y es preferible, como medio de conservación, al ácido bórico ú 
otras substancias similares, que podrían causar desarreglos intesti- 
nales. 

El liquido que se obtiene por este procedimiento, es inmediata- 
mente concentrado por la evaporación en el vacio, evitandose de 
esta manera la fermentación, al mismo tiempo que conserva el co- 
lor casi natural y la mayor parte de su aroma. : 

Cuando el liquido ha tomado la consistencia de la leche de vaca 
condensada, se procede al envase antes del enfriamiento, en las ca- 
jas metálicas respectivas, sometiendolas acto continuo, durante 
quince minutos, á la temperatura de 115 centig. en el autoclave. 

El producto asi preparado tiene una composición química muy 
semejante á la de la leche de vaca, pudiendo substituirla, porque 
la supera en condiciones nutritivas. La he aplicado con exito feliz 
en casos de mala digestión y falta de reconstitución infantil: en las 
diarreas provenientes de mala alimentación, ya sea por exceso ú 


por falta de ciertos alimentos nutritivos; en la debilidad de los 
adultos, consecutiva al empleo de una alimentación excesivamente 
albuminosa, en la cual la albúmina se destruye y tiende á conver- 
tirse en urea, necesitándose materias hidrocarburadas para que 
moderen la pérdida ó fijen la substancia, y se matenga la integri- 
dad de nuestra economia; en los operados y convalecientes; en los 
tuberculosos y tifoideos, en los cuales la alimentación hidrocarbu- 
rada modera la pérdida de los albuminatos, principalmente en los 
últimos; en los dispépticos y, por último, en la alimentación gene- 
ral del hombre sano. 

A estas experiencias personales puedo agregar que en la Expo- 
sición de Chicago, única en que ha sido presentada la Chocloina, 
obtuvo un premio como alimento para enfermos y convalecientes. 

Habiendo dedicado toda mi atención, desde el principio de mi 
carrera, á la práctica de la cirugía, á la que he contribuido con mi 
obra recientemente publicada, el estudio que acabo ds bosquejar 
adolece necesariamente de deficiencias, provenientes de mi falta de 
preparación especial en estas materias de régimen alimenticio, y 
por esto mismo la Memoria que he leido, más bien que una tesis 
cientifica, es una simple iniciativa sobre un tópico que he creido de 
positivo interés para las ciencias médicas. 

Sería para mí un alto honor que ella fuese juzgada digna de ulte- 
riores estudios por los señores médicos que han concurrido á este 
Congreso con el noble propósito de establecer entre las repúbli- 
cas sudamericanas el intercambio de los progresos cientificos y de 
los anhelos humanitarios, que tanto dignifican y vinculan á los pue- 
blos que los cultivan. 


Dr. ARÁO0Z ALFARO. — Pido al conferenciante un dato que con- 
sidero importante, á saber: el precio del nuevo alimento y la canti- 
dad que, á sujuicio, es necesaria para sustituir, por ejemplo, un 
litro de leche. 

Dr. LLoBeT.—No he querido en mi trabajo, ocuparme de nada 
que pudiera parecer comercial, para no quitarle el verdadero in- 
terés cientifico que tiene; pero agradezco al distinguido especia- 
lista de clinica infantil el interés que muestra por mi prepa- 
rado. 

El nuevo alimento tiene verdadera importancia en este carácter, 
como lo demuestra el análisis químico que practicó el distinguido 
profesor Doctor Arata, y consta en mi Memoria, y que ha sido con- 
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firmado en sus principales lineas por los que se han verificado en 
Inglaterra y Francia. Es, además, de importancia, sobre todo para 
la clase pobre, la más necesitada de un alimento barato para sus 
niños, por la cuestión del precio, porque, dada la abundancia y 
poco costo de las plantas de maiz en la República, puedo adelan- 
tar que su preparación ha de ser de poco precio. Aunque no 
puedo dar con seguridad una cifra exacta del precio, según los 
datos que me ha dado el fabricante puedo calcular que un tarrito de 
200 gramos ha de poder venderse por 20 0 25 centavos. Un ta- 
rrito puede durar, término medio, de 3 4 4 días, y la dosis para un 
niño pequeño debe ser de una cucharadita de las de café, enun 
poco de caldo limpio sin gordura. Esta cantidad, dos ó tres ve- 
ces por dia, es suficiente. En cuanto al resultado del nuevo ali- 
mento, debo decir que fué empleado en la Casa de Expósitos, en 
cuatro niños ( que, como se sabe, son por lo general niños débiles 
y en malas condiciones ), y los cuatro aumentaron de peso. Tengo 
noticias de que niños que la han tomado durante algún tiempo, se 
acostumbran tanto, que lloran cuando no se les ha dado más. No 
ha producido su uso trastorno alguno del lado del aparato diges- 
tivo; algunos niños la toman á la manera de la manteca extendida 
en el pan y con manifestaciones visibles de agrado. 

No es todavía un producto perfectamente estudiado, ni tam=- 
poco me he decidido á hacerlo, porque estas cuestiones de ali- 
mentación no son del resorte de mi especialidad; pero, encon= 
trando que ese producto ha de tener importancia, he querido con- - 
currir con él al Congreso, para demostrar mi buena voluntad y 
mi adhesión al móvil que ha impulsado su celebración. 

Creo que la Chocloina ha de dar los mejores resultados en la 
alimentación de los niños de la clase pobre, por el poco precio 
de ese producto, y termino diciendo que no me ha guiado en 
todo esto más interés que el de trabajar por la ciencia y hacer 
algo en su honor. 


—Se considera en seguida el trabajo sobre: 
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Introducción al estudio de la biomecánica 


Por el Doctor SAMUEL DE MADRID 


Profesor Suplente de Histología en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Átres 


« Die Natur schafft ewig neue Ges- 
<« talten ; was da ist, war noch nie, was 
« war, kommt nicht wieder; Alles ist 
« neu, und doch immer das Alte. » 


( GOETHE ). 


Siempre que tratamos de investigar las leyes que presiden á la 
evolución de las formas celulares en los órganos y tejidos de la 
economía animal 0 vegetal, tropezamos con dificultades que de- 
penden del relativo atraso de estos estudios en la ciencia contem- 
poránea, y que pueden condensarse en el siguiente problema : 

¿Permanece indefinidamente inalterable el óvulo fecundado, esa 
célula primordial que por su segmentación ha de dar origen al or- 
ganismo entero, y le será dado conservarse en su estructura, ente- 
ramente ajeno á las causas que obraron sobre los organismos de 
que procede ? 

En un trabajo anterior, destinado á esbozar un ensayo de clasi- 
ficación genética de los tejidos, nos hemos esforzado ya por llegar 
á ideas de conjunto en el maremagnunm de observaciones con- 
tradictorias, que pesan sobre el origen y evolución de los ele- 
mentos anatómicos. 

Se nos permitirá, pues, que en ocasión de este Congreso Cientí- 
fico, expongamos algunas consideraciones sobre las causas que 
intervienen en la evolución ontogénica de los tejidos. 

Empleamos en esta ocasión una palabra que quizá sorpren- 
derá á aquellos que no siguen paso á paso el movimiento cien- 
tifico europeo. Con el nombre de « Biomecánica » conócese, de 
poco tiempo á esta parte, la reunión de todos los conocimientos 
adquiridos acerca de las causas fisicas Ó químicas que intervienen 
en la morfogénesis del organismo. 

Sus nociones fundamentales, discutidas aún por maestros tan 
eminentes como O. Hertwig, tienen adquirida ya, á mi entender, 
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carta de ciudadanía en la ciencia, por lo cual creo oportuno ofre- 
cerlas 4 la consideración de vuestro criterio. 


Carecería de razón de ser la discusión de estos temas, que tan 
¡ntenso interés han despertado en las filas de los que de amato- 
mía microscópica se ocupan. si admitiéramos como cierto el 
dogma ortodoxo, que considera á la especie botánica ó zooló- 
gica como simple reunión de los individuos que descienden de 
una pareja única. 

Sólo deberíamos buscar entonces la causa de las analogías y 
diferencias que entre sí presentan las células que constituyen los 
seres vivos, en una simple ley de armonía superior, en un plan 
creador único que repitió la causa primera en la serie de crea- 
ciones sucesivas. 

Ardua en cambio es la tarea para los que, abandonando la in- 
" grata arena de la discusión teológica, se deciden á abordar el es- 
tudio del porqué y del cómo en la evolución de los seres vivos, 
teniendo por armas la observación y la inducción. 

La semilla vertida á manos llenas por DarwIw, WaLLACE, Hac- 
SEL, NÁGELI, ROUX, etc., no ha resultado esteril en este terreno. 
Una pléyade de investigadores sagaces ha perseguido la solución 
del enigma que encierra el origen de las estructuras Orgánicas, 
tratando de explicar por causas mecánicas y químicas la formación 
de todos los caracteres, primero adquiridos, y heredados luego, 
que dan su sello peculiar 4 cada órgano, á cada célula, á cada 
partícula orgánica. 

De estos esfuerzos sin tregua continuados ha nacido la « Bio- 
mecánica », la « Mecánica del desarrollo de los organismos », como 
la titula ROUx, que ha sido quien con mayor insistencia ha tratado 
de explicar la formación de los tejidos vivos por la influencia de 
causas provenientes del medio externo, ó de reacciones recíprocas 
entre células pertenecientes á un organismo dado. 

Su obra primera en este género de investigaciones, «Der 
Kampf der Theile im Organismus », ha abierto en verdad nuevos 
horizontes á la ciencia contemporánea, aplicando el principio fun- 
damental de la «lucha por la vida » y de la «selección natural», 
formulado por CH. DarwIN y A. WALLACE, á las células que cons- 
tituyen los tejidos y á las particulas elementales de las células. 


Ya antes de la aparición de los trabajos de estos dos últimos na- 
turalistas, había establecido LamarckK, á la verdad, cuán grande 
es la influencia que el «uso » y el «no uso » de los órganos, pue- 
den tener en la forma externa y en la estructura intima de los or- 
ganismos vivientes. 

El mismo DARWIN insiste en sus diversas Obras sobre la posibi- 
lidad de que se tornen hereditarios los caracteres adquiridos bajo 
la influencia de acciones externas sin cesar repetidas, ó de costum- 
bres que se ejerzan sobre generaciones sucesivas. 

«El cambio en las costumbres trae consigo una acción here- 
ditaria, de igual modo que el transporte de ciertas plantas de un 
clima á otro diverso, determina una variación en la época de su 
florecimiento. La influencia del aumento ó disminución del uso de 
las partes hasido aún más notableenlos animales; en el pato domés- 
tico, por ejemplo he encontrado que son más pesados los huesos 
delas piernas y menos los de las alas, en relación á las partes co- 
rrespondientes del esqueleto del pato silvestre; y sin duda debe 
atribuirse dicha modificación al hecho de que este último cami- 
na menos y vuela más que el pato doméstico. El desarrollo más 
fuerte de las ubres, hereditario en las vacas y cabras de las regio- 
nes en que son ordeñadas con regularidad, en relación al que ma- 
nifiestan en aquellos países en que no ocurre lo propio, nos sumi- 
nistra otra prueba de la acción del uso.» (1) 

Más lejos (en la pág. 150 ), agrega: « Los hechos señalados en el 
primer capitulo apenas permiten poner en duda que, bajo la in- 
fluencia del uso, ciertas partes de nuestros animales domésticos se 
engrosan y robustecen, que el «no uso » llega á atrofiarlas, y que 
son hereditarias estas desviaciones. En los animales en libertad ca- 
recemos de toda pauta para comparar la acción largo tiempo con- 
tinuada del uso; pues es completa la ignorancia en que nos halla- 
mos acerca de sus formas ancestrales; muchos animales, sin 
embargo, presentan deformaciones de sus órganos, explicables sólo 
por los efectos del no uso. « Es esto lo que ocurre », dice el autor, 
« con la atrofia de los tarsos de muchos escarabajos, con la de las 
alas del avestruz, que le impide levantar el vuelo, etc.» 

Más adelante, dice DArwIN: «Los ojos del topo y de otros 
roedores, que viven en cuevas subterráneas, se encuentran atro- 
fiados por completo, y á menudo, enteramente cubiertos por la 


(1) Entstehung der Arten, iibersetzt von Y. Carus, g Aufl. 1872, 22 p. 


piel. Este estado depende verosimilmente de una falta de uso con- 
tinuada que ha sido robustecida además, por la selección natural. 
Bien conocida es la ceguera de muchos animales de las clases 
más diversas, que ocupan las cavernas de Karnthen y Kentu- 
cky. En aleunos cangrejos, por ejemplo, existe el pedículo 
ocular aún después dela desaparición del bulbo. Dificil sería 
darnos cuenta de cómo puedan llegar á ser nocivos los ojos (in- 
útiles si se quiere), en los animales que viven en la obscuridad: 
atribuiremos, pues, su pérdida al no uso. » 

Es indiscutible, sin embargo, que DARWIN no atribuyó al princi- 
pio de la adaptación funcional, que constituye la piedra funda 
mental de la biomecánica, la importancia que realmente le corres- 
ponde. Su insigne continuador, E. HarckEL, le ha dado un sitio 
más importante en su «Morfología general delos organismos », en 
la cual, á la verdad, no ha tratado en modo alguno de llegar á 
una explicación de la acción morfógena de la función. HAECKEL 
insiste grandemente en la hipertrofia funcional, á que puede con- 

-ducir el continuo movimiento de un músculo dado, y que cree de- 
bida á una mayor afluencia de la substancia nutritiva. Recuerda en 
esta ocasión el considerable aumento de volumen y de energía que 
pueden alcanzar los músculos de un gimnasta, atribuyéndolo á un 
aumento paralelo del número de las fibrillas contráctiles primiti- 
vas, y á la variación química y perfeccionamiento cualitativo de las 
mismas. 

Aprecia también en alto grado la herencia de estos resultados 


de la adaptación funcional, y formula á este respecto una ley muy. 


general, concebida en estos términos : 

« Todos los caracteres que el organismo adquiere por acomoda- 
ción durante su existencia individual, pueden ser transmitidos por 
herencia, si cooperan circunstancias favorables. » 

Coincide desgraciadamente HAECKEL, con el fundador de la 
doctrina evolucionista, en atribuir un carácter subordinado á la 
acción acomodativa de la función respecto á la selección na- 
tural. ; 

Esta tendencia, mal interpretada por algunos, ha lanzado el car- 
go de apostasía sobre aquellos pensadores que atribuyen un papel 
preponderante á la herencia de los caracteres adquiridos y á la 
adaptación funcional. 

Por eso el mismo DARWIN, en escritos posteriores, ha tratado de 
salvar el vacio que dejara en un principio, respecto á la influencia 


morfogénica del aumento óÓ disminución de la función en un ór- 
gano determinado. 

En su obra sobre las variaciones que la domesticidad 6 el cul- 
tivo acarrean en los animales y plantas, (1), dice: « El mayor em- 
pleo de un músculo dado engrosa paralelamente los vasos sanguí- 

,¿Neos, nervios, ligamentos, aristas óseas, y huesos enteros que con 
él se encuentran en conexión. Lo propio ocurre con diferentes 
glándulas. Asi como la mayor actividad funcional fortifica los ór- 
ganos de los sentidos, el roce intermitente produce el espesamien- 
to de la epidermis, y la naturaleza de los alimentos modifica á me- 
nudo la mucosa estomacal, y aumenta ó disminuye la longitud del 
intestino. En cambio, la falta continua de uso debilita y restringe 
las partes todas de la organización : aquellos animales que en el 
curso de varias generaciones se han hallado en estado sedentario, 
poseen pulmones de tamaño reducido; en ellos se modifica á la 
par el esqueleto de la caja torácica y la forma del cuerpo entero. 
En nuestros pájaros domesticados de tiempo atrás, las alas, menos 
usadas, son también de tamaño reducido; el esternón, las escápu- 
las, el coracoides y las claviculas, experimentan una reducción pa- 


ralela. » 


Se hace necesario, sin embargo, llegará los trabajos de Roux, 
para encontrar la primera tentativa seria de explicación, referente 
á la acción morfogénica de la adaptación funcional. 

En la serie de trabajos que este autor ha publicado acerca de la 
mecánica del desarrollo de los organismos, no admite sólo la acti- 
vidad de la selección orgánica en los animales ó plantas aisladas, 
sino también en las partes todas que constituyen un organismo 
dado, llámense granulaciones celulares en la célula, células en el 
tejido, masas de tejido enel órgano, ó finalmente órganos en- 
tre sí. 

Su explicación del predominio de ciertas moléculas, células, te- 
jidos ú órganos sobre otras unidades orgánicas de igual orden, se 
basa en parte en el mayor aflujo de substancias nutritivas á los si- 
tios ocupados por las primeras, y en parte, en el acrecentamiento 


(1) Ch. Darín. De la variation des animaux et des plantes sous Vaction de la domes- 
ficité, Trad J. J. Monulinié, Préface par C. Vogot. Paris 1863. 


de excitaciones diversas, que provienen del medio externo directa 
ó indirectamente. 

En sus «Gesammelte Abhandlungen úber Entwicklunesmechanick 
der Organismen», publicadas en Leipzig (1895), el autor ha dado 
una recopilación de todos sus trabajos anteriores, y constituido 
definitivamente para la ciencias de la vida un nuevo método de 
investigación. ] 

En el largo periodo de actividad en que con firme perseveran= 
cia € incansable energía ha trazado Roux los principios funda- 
mentales de la biomecánica, dos han sido especialmente las vias 
seguidas por el gran embriólogo: el estudio de las acciones mor- 
fogénicas de la adaptación funcional y la investigación en el hue- 
vo de la rana, teniendo en vista siempre el análisis causal de los 
procesos que en él se desarrollan. En el curso de muestro trabajo 
haremos á menudo mención de estos estudios de ROUX, y aun tras- 
ladaremos en toda su integridad muchas de las conclusiones á que 
. ha llegado su autor en este terreno, en la obra de conjunto que ha 
coronado en su vida una era de incomparable labor. 

El hecho que con más generalidad domina la historia de la 
estructura de los seres vivos es su constitución celular, esto es, la 
presencia en su seno, de masas protoplásmicas de muy pequeño 
volumen, llamadas cé/ulas ó plástides, que por su aglomeración 
dan origen á los representantes todos del reino animal y vegetal. 

Decir que todos los seres se hallan formados por células, es de- 
cir también que éstas comparten las dos propiedades fundamenta-- 
les de la materia organizada: nutrición y reproducción. Las célu- 
las, en efecto, aumentan de volumen por agregación de partículas 
nutritivas venidas del medio externo, hasta llegar á cierto límite 
nunca sobrepasado, y se dividen luego para dar origen á dos ó 
más células nuevas, que sonsemejantes entre sí y análogas á la 
célula de que provienen. 

Esta ley general de la estructura celular de los seres vivos es co- 
mún á los dos reinos en que se hallan repartidos, y prueba cuán 
frágil es la barrera insalvable que entre ellos ha querido establecer- 
se: en ambos, el elemento fundamental es /a célula, que crece, se 
nutre, se reproduce y muere, siguiendo en su evolución leyes que 
comparte con las otras células y por las cuales modifica de manera 
correlativa el ambiente en que todas se sustentan. 

Los seres todos de ambos reinos se hallan formados, pues, por 
verdaderas colonias Ó sociedades, constituidas por innumerables 


individuos que, en vez de separarse después de la división de la 
ovicélula, permanecen juxtapuestos ó de cualquier manera reuni- 
dos. 

Esta asociación tiene por único objeto el beneficio recíproco, 
pues cada uno de los elementos asociados se reserva cierta inde- 
pendencia que en el libre ejercicio de la variabilidad le permite 
reaccionar bajo la influencia de las condiciones del medio exter- 
no ó de aquellas que son inherentes al protoplasma mismo. 

Merced á la facultad de variar, de adaptarse al medio. las cé- 
lulas ó plástides, primitivamente iguales entre sí, llegan 4 modifi- 
car su forma, sus propiedades biológicas, su determinismo químico, 
y armonizan así su modo de ser á las condiciones variables del 
medio ambiente. 

Estas modificaciones, primero pasajeras, llegan á ser luego por 
su repetición incesante, causa de variaciones en la estructura de 
la célula, que ésta transmite á sus descendientes en totalidad ó en 
parte. 

De esta suerte, los organismos vivos vienen á encontrarse cada vez 
mejor habilitados para crecer y subsistir, dentro de las acciones 
del medio ambiente y de aquellas que resultan de influencias reci- 
procas entre los plástides asociados. 

La herencia es, pues, consecuencia directa y necesaria del mo- 
do de crecimiento de la materia organizada. 

Ella actúa al realizarse la segmentación de los plástides, ha- 
ciendo durables y repitiendo en el curso de las generaciones las 
propiedades adquiridas por determinadas células. La herencia se 
combina asi á la variabilidad, para determinar la forma, la evolu- 
ción y el sitio de los elementos anatómicos en la máquina animal ó 
vegetal. 

Un límite tienen, sin embargo, para su desarrollo las colonias de 
plástides, como las sociedades humanas, límite que no pueden ul- 
trapasar sin poner en peligro inminente el crecimiento mismo de 
la agrupación considerada; bastará que las células continúen, mer- 
ced á su doble capacidad nutritiva y reproductriz, la génesis 
de nuevos elementos, para que en un momento dado la agregación 
de estos últimos llegue á debilitar y aún á comprometer la existen- 
cia de la colonia entera: es esta la causa por la cual las colonias de 
células, al par de las células mismas, poseen un tamaño limitado, 

Otra consecuencia tiene para las células la vida social á que se 
hallan sometidas: llévase cada vez más lejos la división del traba- 


Jo fisiológico en el transcurso de la evolución, haciéndose los ele- 
mentos anatómicos así especializados, cada vez menos aptos para 
reproducir la colonia entera; separados de «ella mueren general- 
mente, pues el sustento que requieren se halla determinado con 
rigor cada vez mayor; pueden regenerar, quizá, cierto orden de 
tejidos, ó aún la totalidad de algunos órgamos, pero no se hallan 
facultados para la reproducción del organismo entero. 

De ahí la necesidad de una nueva forma de reproducción, la 
reproducción sexual, en la cual intervienen elementos no especia- 

-lizados ó gametas, que pueden separarse de la colonia sin peligro 
para ésta, y que, no teniendo otra función que la reproductiva, 
conservan en toda la escala orgánica animal y vegetal formas ya 
observadas en los primeros tramos de la misma: la forma flagelifera, 
común á los elementos masculinos, anterozoides ó espermatozoa- 
rios: la forma amiboide ó enquistada para las cósferas 6 clementos 
femeninos que acumulan ya en su seno elementos nutritivos para 
la colonia futura. 

La unión de los gametas masculino y femenino se realiza por el 
fenómeno de la fecundación , que no es más que un caso particu- 
lar de la ley más general de la formación de nuevas células por 
conjugación igual ó desigual. : 

Por el acto de la fecundación unen las células masculina y feme- 
nina sus capacidades hereditarias todas. El óvulo fecundado con- 
tiene asi, en potencia, todas las facultades formativas capaces de. 
transmitirse de generación en generación. 

El problema fundamental de la ontogénesis puede, pues, plan- 
tearse en los términos siguientes: 

¿Reposa la impulsión histogénica en la existencia de estructuras 
moleculares, determinadas ya y preexistentes en el óvulo fecunda- 
do, que bajo el impulso de influencias dependientes del medio ex- 
terno, construyen nuevas arquitecturas moleculares, especificas 
para cada nueva forma celular? 

O por el contrario, ¿consiste la materia de la herencia en una 
substancia de composición molecular invariable que difundida á 
todas y cada una de las células que constituyen los tejidos adultos 
y embrionarios, coopera enla producción del impulso formativo con 
las excitacionesprovenientes del medio externo, variables según el 
sitio y el momento de la ontogenia que se considere? Ñ 

En un trabajo anterior hemos tratado de definir la localización 
del ¿di0plasma ó materia de la herencia en el seno de las célu- 


las organizadas (s). En él hemos llevado también, tan lejos como 
nos ha sido posible, el análisis del mecanismo funcional de dicho 
idioplasma. 

Expusimos entonces las razones que nos llevaban á considera! 
ya comprobada la naturaleza nuclear del plasma germinativo. 

Un objeto muy diverso nos guia en la actualidad, ligado, es 
cierto, intimamente al que antes nos dirigiera. 

Estudios apenas esbozados en aquel entonces, han surgido po- 
tentes y victoriosos; el análisis de las influencias que el medio 
externo ejerce en la determinación de los caracteres especificos, 
y en la reproducción de las células en dirección determinada, se 
ha condensado en una nueva ciencia: la BIOMECÁNICA. Celebrar su 
incorporación en el seno de las Ciencias Naturales, es el objeto 
de estas líneas. 


Los resultados á que ha llegado esta nueva ciencia, cuya juven- 
tud es tan grande, que muy contados son entre nosotros los espi- 
ritus que de su existencia tienen noticia, pertenecen, sin embargo, 
á las adquisiciones más brillantes de la ciencia contemporánea. 

Hasta ahora las ciencias naturales, en el estudio de los procesos 
que rigen el desarrollo de los seres vivos, se habian ocupado, ante 
todo, de la descripción minuciosa de los mismos; la indagación del 
cómo en el curso de los fenómenos observados en la embriogénia, 
y en el funcionamiento de las estructuras de este modo consti- 
tuidas, parecia ser el único ideal permitido á nuestros esfuerzos. 

Quedaba en las tinieblas, reducida á desiderátum hasta en- 
tonces irrealizable, la determinación del porqué de estos procesos. 
La génesis de los tejidos sólo era objeto de áridas enumeraciones, 
destinadas á describir las variadas formas asumidas por las células 
en los esbozos de los diversos órganos y tejidos. 

Ha sido necesario que interviniera la genial actividad de los 
que, con W. Roux, Hracke, HerBsT, Borw, DrIESCH, DREYER, 
V. WAGNER, BRAEM, KoHL, HjorT, Hirsch, LOEB, ZUR STRASSEN, 
TORNIER, BARFURTH, BERGH, BOVERY, HERTLITSKA, MITROPHA- 
NOFF, MORGAN, SAMASSA, WILSON, ENDRÉS, GURWITSH, etc., han 


(1) ¡S. de Madrid.—«El Problema de la Herencia en la Biología celular», Buenos 
Aires, 1895. 
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decidido abrirse paso en el estudio de las causas que directa- 
mente intervienen en las génesis de las estructuras orgánicas, para 
llamar la atención del mundo cientifico, hacia las mil seducciones 
y múltiples promesas que nos brinda la BIOMECÁNICA. 

La palabra misma que empleamos para designar este grupo de 
estudios, es de origen reciente. 

Roux, á quien se debe el primer impulso y la mayoria de los 
hechos adquiridos en este terreno, designa á la nueva ciencia con 
el nombre de «Mecánica del desarrollo de los organismos», que 
tiene el inconveniente de excluir, en apariencia, el estudio de los 
procesos que se desarrollan en el seno de los tejidos adultos. 

Ives DeLAGE, que ha hecho conocer en Francia (1897), los re- 
sultados culminantes de esta ciencia, propone el titulo de BIOME- 
CÁNICA, adoptado por nosotros á causa de su brevedad y eufonia. 

En la propia patria de origen de la BIOMECÁNICA sus resultados 
son discutidos aún por personalidades eminentes de la ciencia. 

- OSKAR HERTWIG, el sabio profesor de embriología € histología 
en la facultad de Berlín, ha adoptado precisamente un papel mi- 
litante en su contra, negando que merezca la BIOMECÁNICA un si- 
tio aparte entre las diversas ramas del saber humano. 

Hasta no ha mucho, hubiera sido arriesgado decidirse en pro 


ó en contra de una de las dos tendencias que, representadas 


por Roux y HERTWIG, se disputaban el predominio en la inter- 
pretación del mecanismo de la ontogénesis. 


Tanto más útil me ha parecido, por lo tanto, daros á conocer, 


en la forma abreviada que veréis, los resultados positivos más cul- 
minantes á que han llegado los obreros infatigables, creadores de 
la nueva ciencia, 


Deber mio, por otra parte, es senalaros el tránsito de las antiguas 
á las nuevas tendencias biológicas; el mismo titulo por mí adop- 
tado de «Introducción al estudio de la BIOMECÁNICA», careceria de 
razón de ser si esta comunicación no tendiera realmente á faci- 
litaros la mejor inteligencia de los hechos, y me limitara á la enu- 
meración estéril ó la presuntuosa crítica de estos últimos. 

La BIOMECÁNICA, en efecto, nunca habria llegado á florecer, 
si no hubiera sido precedida por la infatigable labor, que ha traído 
á su estado actual el conocimiento de la anatomía y fisiología de 
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la célula, dándonos á conocer las procesos morfológicos y fisioló- 
gicos, que rigen en la reproducción y nutrición de las unidades 
orgánicas elementales, de la célula en una palabra, aquélla nos ha 
preparado al estudio del desarrollo mecánico de los organismos. 

Como dijimos en otra ocasión, «las diversas formas y estructuras 
que á nuestra observación se presentan en todo organismo, no 
dependen de otra cosa que de la mayor ó menor energía prolife- 
rativa observada en este ó aquel territorio celular, haciendo á un 
lado el principio de la división del trabajo, y el de la diferencia- 
ción histológica que de éste se deduce». 

Dos procesos fundamentales agrupan en sí los hechos todos, 
que se manifiestan en el estudio de los seres vivos: la reproduc- 
ción y la nutrición de las células. En otros términos: los fenó- 
menos todos del crecimiento pueden referirse, en último análisis, á 
dos factores principales: estructura y funcionamiento de cada es- 
pecie celular, por una parte; agrupación tipica de los elementos 
anatómicos, por otra. 

El estudio del mecanismo intimo que preside á la división de 
las células, no ha podido llegar, desgraciadamente, á la explicación 
del porqué delas diversas funciones y caracteres morfológicos 
asumidos por cada especie en particular. Los progresos técnicos 
admirables, realizados para facilitar el estudio de la segmentación 
nuclear ( kariokinesis ), no han sido parte á explicar en modo al- 
guno la especificidad que demuestran los elementos anatómicos en 
su evolución y distribución topográfica. 

Los progresos en el conocimiento de la anatomía de la célula 
han concurrido en cambio grandemente á preparar el camino al 
estudio del porqué del desarrollo ontogénico, señalándonos la 
existencia de substancias muy diversas, llamadas elaboraciones 
endoplásmicas y exoplásmicas, por cuyo intermedio se realizan 
las funciones especificas de las unidades elementales de los tejidos, 

El estudio de dichas elaboraciones del protoplasma no nos ha 
dado, en verdad, la clave de los enigmas cuya solución persigue 
la BIOMECÁNICA. Pero nos ha abierto el paso en dicha via, des- 
cribiéndonos la génesis, las conexiones químicas, la evolución 
fisiológica, etc., de las substancias fundamentales y de los produc-. 
tos internos del protoplasma, sin cuyo conocimiento sería impo- 
sible formarse una idea acabada del asunto. 
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Uno de los servicios más considerables que prestó Roux á la 
ciencia contemporánea cuando, 17 años ha, comenzó la fecunda 
y considerable labor que dió origen á la nueva ciencia de que hoy 
nos ocupamos, ha sido, sin duda, el de generalizar el principio de 
la lucha por la vida, á las partículas elementales de los tejidos. 

En el curso de la actividad fisiológica y patológica de los orga- 
nismos, el principio de la lucha se manifiesta en las células cons- 
titutivas, con mayor frecuencia de lo que á primera vista pudiera 
conceptuarse. 

En una Memoria publicada en el año 1895, con el título de «El 
núcleo celular y la transmisión de los caracteres hereditarios», de- 
ciamos ya: 

«La importancia que tiene el sitio que ocupa un territorio ce- 
lular determinado en-la topografía general del organismo, para 
exponerlo á tales y cuales acciones del medio, capaces de alterar 
ó de modificar sus células componentes, ó de imponerles una se- 
lección, que haga posible la supervivencia de las más fuertes, — 
ya que sólo en estrechos límites puede variarse experimental- 
mente el sitio de algunos tejidos (injertos epidérmicos, óseos, 
etc., ), sin que sea la muerte de éstos consecuencia inmediata de la 
intervención, —permite explicar el hecho general que manifiestan 


los tejidos más diversos (tumores, inflamaciones neoformativas; 


monstruosidades, etc., ), cuando sigue inmediatamente á una va- 


riación leve en las propiedades reproductrices ó nutritivas de cierta 


especie celular, una ¿nvasión en territorios orgánicos más ó me- 
nos extensos.» 

-Recordábamos en aquella ocasión las diversas invasiones de unos 
en otros tejidos, que tan frecuentes son en el curso del desarrollo 
embriogénico : la invasión del hueso cartilaginoso por el hueso 
perióstico, la de los tejidos conjuntivos porlas proliferaciones glan- 
dulares, la de las arborizaciones que constituyen las células vaso- 
formativas y los cilinderaxis en gomación en el seno de los demás 
tejidos, etc. 

Señalábamos al propio tiempo la importancia que, en la génesis 
de innumerables alteraciones patológicas, tiene la irrupción de 
unos tejidos en el seno de otros, de vitalidad menos enérgica, y 
concluiamos aceptando que las condiciones externas son capaces 
de determinar en los tejidos variaciones de sitio de sus elementos 
constitutivos: la lucha por el espacio entre las diversas especies 
celulares, tiene ámenudo por resultado la eliminación de una de 


es, 
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ellas, estableciéndose así una verdadera selección natural de los 
elementos anatómicos, en la región orgánica correspondiente. 

Pero donde es más enérgica la lucha por la vida, es quizá en el 
interior de las mismas células. A la lucha de lus células, de losteji- 
dos y de los órganos, con otras unidades de igual categoría, hay 
que agregar la lucha de las moléculas, de las más pequeñas 
partículas elementales de tejidos. 

Observando los procesos nutritivos que se desarrollan durante el 
periodo del crecimiento en el interior de la célula, podremos cons- 
tatar que esta última crece con mayor energía, en direcciones pre- 
fijadas por la indole de las condiciones externas que intervienen 
en el caso particular. Estas últimas, ora actúan directamente 
sobre las células, ora exageran ó retardan el aflujo de materiales 
nutritivos por intermedio del sistema circulatorio ó de las vías 
nutritivas de cualquier orden que presente el organismo en cues- 
tión. 

Todas las perturbaciones progresivas y regresivas de la nutrición, 
cualquiera que sea la causa lejana que les dé origen, pueden 
referirse, pues, á dos órdenes de causas inmediatas: 1.” modifica- 
ción en la cantidad del material nutritivo de que las células dispo- 
nen; 2.2 variación en la calidad ó cantidad de las excitaciones 
tróficas funcionales. 


La lucha por el espacio entre las células se pone muy de mani- 
fiesto cuando existen obstáculos de cualquier género, que limitan 
su desarrollo en dirección determinada. Asi, por ejemplo, el estu- 
dio del desarrolla odontogénico nos demuestra que la existencia 
de los alveolos en los bordes correspondientes de ambos maxila- 
res, la substitución de los dientes provisorios por los permanentes, 
etcétera, resultan de la compresión ejercida por el tejido dentario, 
de vitalidad más vigorosa, en los tejidos adyacentes. 

Así también, muchas anomalías observadas en el sitio y forma 
delos órganos, dependen de acciones mecánicas, que indirecta- 
mente han resultado de influencias diversas dependientes del 
medio externo. 

Para no dar más que un ejemplo de este género, entre los mil 
que sería fácil recoger, citemos el siguiente caso, que merece 
llamar sobre sí nuestra atención : 


Me refiero al caso de ausencia de la vena cava inferior, bajo la 
influencia de acciones mecánicas en el curso del desarrollo embrio- 
nario, presentado por PHISALIX á la Sociedad de Biologia de Paris 
en una sesión muy reciente (5 de Febrero de este año). 

A consecuencia de una desviación lateral de la columna verte- 
bral, que arrastró hacia la izquierda los riñones y las cápsulas supra- 
rrenales, rechazando el higado hacia la derecha, prodújose un 
desarrollo exagerado de la vena cardinal izquierda, que vino á 
reemplazar por completo á la vena cava. 

Así también, bajo la influencia de otras acciones mecánicas, 
pueden producirse modificaciones en el desarrollo de las venas 
umbilicales, del seno de CUvVIER, etc. 

Por lo demás, el desarrollo entero del sistema circulatorio res- 
ponde á una adaptación de laluz y de la dirección de los vasos 
sanguíneos á las condiciones hidráulicas del torrente circulatorio. 

« Enel origen de cada rama, la luz de los vasos sanguíneos no 
manifiesta la forma cilíndrica que los caracteriza en cualquier otro 
punto de su trayecto, sino la forma cónica que asume un chorro de 
liquido puesto en libertad átravés de una abertura lateral redonda 
practicada en un cilindro hueco, en virtud de las fuerzas hidráuli- 
cas que en él actúan; y esta forma varia en los vasos sanguíneos de 
igual modo y bajo la influencia de iguales circunstancias, que la de. 
un chorro que se proyectara libremente; variará, pues, cuando 
varie el ángulo formado por la rama con el tubo hueco, el volu- 
men de la rama con relación al volumen del tronco, etc. 

« Esto nos indica, desde luego, que las ramas de los vasos san- 
guineos siguen al nacer en los tromcos correspondientes en el 
curso de su histogénesis, una dirección marcada por la resultante 
de la velocidad de la corriente y de la intensidad de la presión 
lateral; y sólo progresivamente se desvían de esta dirección, para 
llegar á aquella que conduce al sitio de su distrito de expansión» 
(Roux). 

Por otra parte, cuando un tronco arterial lanza ramas cuyo diá- 
metro es superior alos 2/5 del diámetro del tronco, este último 
experimenta por su parte una desviación en el sentido opuesto, y 
esta desviación crece de nuevo (de acuerdo con las condiciones 
hidráulicas) con el ángulo de origen de la rama y con el volumen 
de ésta en relación al volumen del tronco. 

Dan lugar estas desviaciones á que la distribución de la sangre 
se realice con el menor frote posible en los innumerables puntos 


de ramificación, obteniéndose asi. el minimum de consumo en 
fuerza viva y en materíal de la pared. 

Más tarde tendremos ocasión de multiplicar los hechos referen- 
tes á esta adaptación de las estructuras orgánicas á la actividad 
morfogénica dela función. 

Nuestro objeto, al traer estos hechos á colación, no ha sido otro 
que el de hacer notar que el crecimiento y multiplicación de las 
células se halla sometido á leyes que dependen en gran parte las 
condiciones mecánicas del medio ambiente. 


No sólo depende de condiciones especiales á cada caso particu- 
lar la distribución topográfica de los elementos, sino que la forma 

misma de las células se halla en gran parte fijada por causas 
- mecánicas ó químicas. 

Las presiones, ora ejercidas por cuerpos exteriores al organismo, 
ora de origen hemodinámico, ora resultantes del empuje ejercido 
por unas sobre otras células, dan lugar á menudo á una selección 
natural de las particulas elementales que intervienen en la edifi- 
cación de la célula, determinando la forma que ésta debe asumir. 

Las células profundamente situadas en los cartilagos articulares, 
por ejemplo, son de forma ovalada ó esferoidal, mientras que aque- 
llas que por su situación superficial se hallan más expuestas á los 
frotes y compresiones que resultan del funcionamiento de la articu- 
lación, manifiestan una forma aplanada, sólo explicable aceptando 
que en ciertas direcciones, determinadas por la presión de las pa- 
lancas óseas, el protoplasma no puede regenerar los materiales 
consumidos por el excesivo desgaste nutritivo. 

Así también, cuando el consumo es más reducido y la regene- 
ración más rápida y completa en determinadas direcciones, el cre- 
cimiento del cuerpo celular alcanza en ellas también un vuelo más 
considerable. 

Tal ocurre, por ejemplo, con las células generatrices de la den- 
tina ú odontoblastos, células óseas voluminosas, cuyas prolonga- 
ciones se condensan en uno de los lados de la célula en un fila- 
mento (fibra de Tomes ), que segrega una substancia ósea (marfil ó 
dentina ) surcada por canales (homólogos á los canalículos primi- 
tivos del hueso ), que contiene las mencionadas fibras. 

Por otra parte, en aquellos casos en que la célula contiene en 


igual cantidad dos substancias, que se consumen bajo la influen- 
cía de la función, con desigual rapidez, obtendrá la victoria y el 
definitivo predominio, aquella que más lentamente se consuma, re- 
generándose con igual ó mayor rapidez que la otra. Esta es, sin 
duda alguna, la causa determinante del predominio que, en especies 
celulares dadas, adquieren alternativamente elaboraciones endo y 
exoplásmicas de variada indole. 

No sería ésta razón suficiente para descuidar el estudio de las 
causas de orden químico, que pueden actuar sobre la célula, ori- 
ginando en sitios determinados de la misma una asimilación más 
enérgica de ciertas substancias orgánicas. A nadie ocurriría, por 
ejemplo, negar la iufluencia manifiesta que, en el grado y calidad 
de muchos intercambios nutritivos, puede tener el mayor aflujo del 
oxigeno, la substancia comburante del protoplasma animal ó vege- 
tal. Bajo la influencia de una variación impuesta á la composición 
química de las substancias nutritivas de las células, éstas podrán 
manifestar nuevas cualidades químicas, que substituyan á las otras 

en la lucha por el espacio. 

Tampoco bastará tener en cuenta la composición química Ó las 
condiciones mecánicas en que se encuentra una célula dada, para 
fijar de antemano la intensidad ó dirección que asumirá en ella la 
asimilación de determinadas substancias, 6, lo que es lo mismo, el 
resultado de la lucha de las moléculas en el interior de la célula. 

Fuera de la presión y de las condiciones mecánicas del medio, 


existen numerosas excitaciones capaces de modificar la actividad: 


trófica de las células. 

Su estudio sólo es posible considerando al protoplasma bajo el 
punto de vista de las condiciones dinámicas en que su vitalidad 
se ejerce: 

Son propiedades generales del protoplasma la sensibilidad y la 
motilidad, por cuyo intermedio muchas células cambian de forma 
y de sitio, gracias á la influencia de la luz, de la gravedad, de la 
temperatura, de la electricidad, del contacto, de las acciones Os- 
moóticas, químicas, etc. 

En el estudio y clasificación de los fenómenos de atracción ú de 
repulsión, regidos por estas condiciones fisicas ó químicas, se ha de- 
signado con el nombre de taxzas a las acciones que recaen sobre 
células en estado de libertad, y cuyos movimientos pueden obser- 
varse directamente. 


: 
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La generalidad de los organismos inferiores y todos los superio- 
res se encuentran, sin embargo, constituidos en gran parte por cé- 
lulas de pared más ó menos consistente, en cuyo interior el proto- 
plasma sólo manifiesta movimientos amiboides de limitada amplitud. 

Pero aún en aquellos organismos constituidos por células de pa- 
red inextensible, el cuerpo del animal ó planta manifiesta á las 
claras la considerable importancia de las influencias externas. 

Raros son los organismos que en todo el curso de su existencia 
crecen igualmente en todas direcciones, conservando asi la forma 
esférica. 

Siempre ó casi siempre el crecimiento se realiza de un modo más 
enérgico en cierta dirección, llamada eje longitudinal 6 eje de 
crecimiento del cuerpo. 

Las substancias nuevamente asimiladas fórmanse á veces y se 
acumulan por superposición, en una de las extremidades del eje de 
crecimiento: dicese entonces que el crecimiento es terminal. Otras 
veces las partes nuevas se forman en toda la extensión del cuerpo 
orgánico 6 por lo menos en cierta parte de éste: el crecimiento 
entonces es 2ntercalayr. Por último; el crecimiento combina á me- 
nudo los dos modos anteriormente descriptos, que superponen sus 
efectos. 

Sielcuerpo orgánico considerado, es simétrico con relación á 
un eje Ó con relación á un plano, puede ocurrir que su creci- 
miento se opere de igual modo en los diversos puntos de la circun- 
ferencia. Si al propio tiempo el crecimiento se verifica con igual 
intensidad en el eje ó plano de simetría y á lo largo de todas las 
líneas longitudinales periféricas, el cuerpo crecerá en línea recta, y 
los lados de su superficie seguirán la misma dirección rectilinea 
desde la base hasta el vértice. 

Pero á menudo el crecimiento es desigual en los diversos puntos 
de la circunferencia: el cuerpo entonces se hace más convexo del 
lado que experimenta un alargamiento más activo (mutación). 
Otras veces el crecimiento se realiza con mayor energia en la su- 
perficie que en el eje del cuerpo; éste experimenta entonces una 
torsión alrededor de su eje. La torsión puede, finalmente, coexistir 
con la nutación antes citada. 

Ahora bien; las causas externas modifican de la manera más ma- 
nifiesta en su dirección y condiciones todas el crecimiento de los 
cuerpos orgánicos, para cuyo conocimiento se hace necesario, pues, 
el detenido análisis de dichos tropísmos, esta última expresión re- 
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presentará en efecto, para nosotros, el modo abreviado de designar 
las/acciones ejercidas por influencias externas en el crecimiento de 
los organismos. 

Hablase, por ejemplo, de geotropísmo positivo cuando se ob- 
serva que un Organismo dado crece obedeciendo á las leyes de la 
gravedad; geolropismo negativo es el que manifiesta un orga- 
nismo dado, que se eleva en el curso de su crecimiento, según un 
plano vertical. 

Asi también emplearemos los términos heliotropismo, quimiotro- 
pismo, termotropismo, galvanotropismo, etc., para designar la ac- 
ción que ejercen sobre el crecimiento de los organismos los rayos 
directos del sol, las diversas substancias químicas, la temperatura 
ambiente, las corrientes eléctricas, etc. 

Nuestra tarea, por lo tanto, deberá extenderse tambien al estudio 
de estas influencias exteriores, que tan importante papel desem- 
peñan en las acciones morfogénicas localizadas á las partículas 
elementales de la substancia viva. De esa manera llegaremos á con- 
cebir con mayor exactitud los procesos mecánicos que intervienen 
en la lucha de la moléculas, que con tan genial intuición ha des- 
cripto Roux. 


En ella no intervienen solamente las causas exteriores al orga- 
nismo, para determinar en un territorio orgánico dado la selección 
de tales y cuales particulas elementales, 

Muchas veces los estimulos requeridos para el desarrollo de la 
actividad celular tienen su origen inmediato en el interior mismo 
del organismo, son fluctuaciones de presión, de composición qui- 
mica, de temperatura, de electricidad, etc., de los liquidos interor- 
sánicos, que resultan de la actividad de otras especies celulares. 
Asi como el hematie, llegado á las redes capilares sanguíneas, aban- 
dona á otros elementos anatómicos el oxigeno que absorbiera del 
aire atmosférico; asi como las células de las glándulas de secre- 
ción interna trasmiten á la sangre ciertos productos químicos, ne- 
cesarios al funcionamiento de otras especies celulares; asi también 
la fibra contráctil es particularmente sensible al estimulo del neu- 
rona motor, el óvulo muéstrase impresionado, particularmente por 
el estimulo espermático, etc. 

Seriamos injustos si atribuyéramos á todos aquellos que por 


ignorancia ó convicción desconocen los hechos adquiridos para la 
ciencia biomecánica, los errores con que el vitalismo obstaculizó 
por tantos siglos la marcha de la ciencia de la vida. 

Debemos hacer constar, sin embargo, con pesar el poco eco que 
hasta no ha mucho habian encontrado los principios fundamen- 
tales de la Biomécanica, en espiritus que son el orgullo de la cien- 
cia contemporánea. 

Algún tiempo ha de transcurrir, sin duda, antes que se conozcan 
y aprecien en su verdadero alcance los esfuerzos del fundador de 
la ciencia biomecánica, al cual tan gratos debemos estar por el 
progreso que representa el concepto de la acción eficiente de la 
función sobre la forma interna, sobre la estvuctuva de los ór- 
ganos. 


Con el nombre de acomodación funcional (functionelle An- 
passung ) ha llamado Roux la atención del mundo científico so- 
bre la acción morfogénica de la función, que no sólo determina la 
forma externa de los órganos, sino también la distribución de las 
más finas partículas elementales. 

De todo el mundo es conocida la hipertrofia que, á consecuen- 
cia de una actividad exagerada, manifiestan los órganos contrácti- 
les formados por el tejido muscular liso ó estriado, las células 
ganglionares, los tejidos conjuntivos y óseos, los epitelios, las glán- 
dulas, etc. 

El estudio microscópico de un músculo hipertrofiado á conse- 
cuencia de la función exagerada á que ha sido sometido, nos de- 
muestra que el aumento (ya microscópicamente visible ) del diá- 
metro de su corte transversal, se debe, en primer término, á la 
multiplicación del número de fibras, y sólo en segunda línea al en- 
egrosamiento de estas últimas. 

Pero lo que más llama la atención en éste, como en los demás 
casos de hipertrofia muscular, es el hecho de que, consecutiva- 
mente al aumento de la actividad funcional, crecen de manera pre- 
ponderante ó exclusiva aquellas dimensiones que tienen bajo su 
dependencia el robustecimiento de la actividad funcional. 

Por esta ley de la hipertrofia dimensional (Roux) se duplica 
ó aún acrecienta más la superficie de sección del músculo, que- 
dando inalterada en cambio su longitud, que si no permanece in- 
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variable, crece sólo en proporción tan escasa, que nadie ha podido 
constatar su existencia; á bien que existen razones, por el contra- 
rio, para creer en un acortamiento más ó menos pronunciado. 

Igual interés en este sentido presenta la distribución topográfica 
de las fibrillas conjuntivas, que forman los tendones y ligamentos 
articulares. 

Como se sabe, ellos también crecen en espesor solamente, y 
nunca en longitud, cuando la función se ejercita con mayor ener- 
gía. El aumento de la longitud en estos órganos disminuiría ó anu- 
laría la eficiencia de la función á que se hallan destinados : de ahí 
que las partículas elementales de las fibrillas conjuntivas se agre- 
guen sólo en el sentido del corte transversal del órgano en cues- 
tión. 

Los órganos de estructura epitelial, por su parte, nos dan tam- 
bién ejemplos confirmatorios de la ley de la hipertrofia dimensio- 
nal. | 

Toda pérdida de substancia ocurrida en la capa epidérmica se 
- regenera siempre en el sentido de las dos dimensiones de la super- 
ficie, y el proceso de regeneración continúa hasta el momento en 
que sus células por todas partes lleguen á ponerse en contacto con 
otras de igual especie; cuando ello encuentra obstáculos, en las 
fístulas, por ejemplo, también se confirma la ley, pues las células 
entonces recubren, según FRIEDLANDER, el trayecto fistuloso en- 
tero. 

Existen, en cambio, estímulos mecánicos que pueden acrecen- 
tar el espesor, y sólo el espesor de la epidermis; tales son los fro- 
tes diversos, que tan de manifiesto ponen los efectos de la adapta- 
ción funcional, en determinadas regiones de la piel. 

Lo mismo podría decirse de la forma en que ocurre el aumento 
de número en las células que constituyen las glándulas acinosas, 
en tubo, etc. 


Algunos elementos más nobles, derivados del canal neural, y 
equiparables por lo tanto en su origen a los restantes neuronas del 
organismo, permiten también la constatación de la ley citada. 

« Los conos de la retina », dice ROUx, « llegan á mayor altura y 
son más delgados en la fovea centralis (en que la visión se ejerce 
«le manera más habitual y con mayor claridad que en las partes 
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laterales del ojo). Quizá habría que aceptar, pues, que la función 
más completa de estas partes dependa de su mayor longitud, y que 
su menor espesor sea consecuencia tan sólo de la tendencia á la 
multiplicación de las células, favorecida aquí por el estimulo fun- 
cional. ; 

No sería contrario á este concepto el carácter congénito de las 
diferencias en cuestión, pues éstas pueden haberse hecho heredi- 
tarias, aun cuando en su origen deriven de la adaptación fun- 
cional. » 

No creo necesario multiplicar los ejemplos demostrativos de la 
constancia con que se manifiesta la ley de la hipertrofia dimensio- 
nal, porque de ella hemos de hablar aún enel curso de estas 
lineas. 


La acción morfogénica de la función se halla, por otra parte, 
secundada cuantitativamente por el principio de la atrofia por 
inactividad, según el cual sólo disminuyen aquellas dimensiones 
de los organos, que ya no concurren á facilitar el ejercicio de la 
función; los órganos en este caso, manifiestan también diferencias 
de estructura, que permiten distinguir los efectos observados, de 
aquellos que son consecuencia de la disminución del aflujo san- 
guineo. 


A impulsos de la función, prodúcense también modificaciones 
cualitativas, que se acompañan de aumento ó disminución en las 
facultades especificas de los Órganos, 

Las investigaciones de TIEGEL han demostrado, por ejemplo, 
que, durante cierto espacio de tiempo, los acortamientos y el 
trabajo mecánico van creciendo gradualmente para excitacio- 
nes de igual intensidad, y que sólo más tarde, por agotamiento 
muscular, tienden á reducirse cada vez más. 

HENKE y KNORZ, por su parte, ya habian demostrado de tiempo 
atrás que, á igual volumen de substancia muscular, el brazo dere- 
cho puede ejecutar un 20 % más de trabajo mecánico, que el brazo 
izquierdo. 

A iguales conclusiones nos conduce la experiencia diaria en los 
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órganos centrales del sistema nervioso. Nadie ignora que, por el 
ejercicio continuado año tras año, puede llegarse :á la ejecución 
fácil de movimientos, que en un principio hubieran sido de casi 
imposible ejecución (instrumentos musicales, máquinas de escri- 
bir, etc.). : 

Nadie ha de suponer seguramente que en estos casos las fibras 
nerviosas que ligan á los músculos en cuestión con la médula espi- 
nal, lleguen á ser de espesor 100 veces mayor, por ejemplo, para 
producir una resistencia proporcionalmente menor en dichas vias 
de conducción. 

« Todo lo que aprendemos fisica é intelectualmente, es producto 
de la adaptación funcional; sin ella jamás llegaríamos á adquirir 
conocimientos ó experiencia en terreno alguno. Y, pues nadie 
¡genora cuánto más rápido y fácil se hace progresivamente, no sólo 
el ejercicio de lo aprendido, sino también el acto de aprender, 
nada hay tan fácil de demostrar como el acrecentamiento de la ca- 
. pacidad funcional especifica del sistema entero. » ( ROUx). 


Pero la adaptación funcional no se limita á variar las propieda- 
des fisiológicas de los órganos, sino que actúa también sobre su 
forma interna ó estructura. 

Débense las primeras observaciones de este género á HERMANN 
MEYER, que reconoció la existencia de una arquitectura sometida á 
leyes constantes en la substancia esponjosa de los huesos, compro- 
bando que en ella cada trabécula sigue precisamente las lineas en 
que es más fuerte la presión ó tracción á que el órgano se halla so- 
metido. De esta suerte puede el hueso, con el minimum de mate- 
rial constructivo, alcanzar al máximum de solidez posible, ideal 
que se ha propuesto la técnica moderna de construcciones. 

Las investigaciones de J. WozLrr, H. WOLFERMANN, K. BARDE- 
LEBEN, MERKEL, AEBY Y P. LANGERHANS han extendido á casi to- 
dos los huesos del cuerpo humano y á los de algunos mamiferos 
iguales conclusiones. 

Por último: en los hechos patológicos de fractura, anquilosis, etc., 
estas disposiciones se manifiestan igualmente en dichos casos: 
las trabéculas óseas se disponen siempre de acuerdo con las nue- 
vas condiciones estáticas, que, como se sabe, tanto pueden diferir 
de las normales. Estos hechos demuestran que las disposiciones 


y 


estructurales citadas, no responden siempre á condiciones hereda- 
das, sino que en cada caso particular se originan de acuerdo con 
las leyes de la adaptación funcional. 

Tambien nos ofrece el tejido fibroso hechos interesantes de este 
género. La membrana del timpano, dispuesta como se halla en dos 
sistemas fundamentales de fibras, radiadas y circulares, debe sin 
duda esta estructura á la mayor energía con que se nutren las 
fibras conjuntivas, en aquellas direcciones que deben soportar una 
tensión más fuerte á consecuencia de las oscilaciones de dicha 
membrana; en ella existe también un tercer sistema, destinado á 
trasmitir las oscilaciones de la membrana timpánica á la apófisis 
larga del martillo, y que se halla compuesto por fibras dirigidas en 
el sentido más favorable á la tensión máxima, esto es, en dirección 
perpendicular á dicha apófisis. 

Igual cosa podemos observar estudiando la dirección que asu- 
men las fibras conjuntivas en el curso del desarrollo de las fascias, 
ligamentos y tendones. 

Bajo la influencia de una fuerte tracción ejercida en sentido per- 
manente, un sistema dado de fibras conjuntivas, dispuestas en todo 
sentido, cambia de estructura (por cambios de.orientación en los 
elementos preexistentes, y sobre todo, por crecimiento y neofor- 
mación de fibras en el sentido de las tracciones máximas ); allí se 
forma luego un órgano en el cual las fibras siguen dos direcciones 
perpendiculares, que corresponden á las direcciones predomi- 
nantes de las tracciones máximas, primaria y secundaria. 

El tejido muscular liso manifiesta también la disposición en dos 
capas perpendiculares entre si, en muchos órganos huecos de for- 
ma cilíndrica, tales como el intestino, uréteres, canales deferentes, 
conductos eyaculadores, oviductos, vasos sanguíneos, etc., en los 
cuales las fibras siguen las dos direcciones (longitudinal y circular) 
en que la función es más enérgica. 

Igual cosa puede decirse de los órganos de forma vesiculosa: en 
ellos las fibras adoptan tan sólo las direcciones ecuatorial y meri- 
dional, en las cuales es requerida la función con mayor energía. 


Imposible sería atribuir la génesis de estos fenómenos á la selec- 
ción natural, entendida en los términos en que- DARWIN la plan- 
teara. Se necesitaria que muchos miles de fibras conjuntivas ó 
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trabéculas Oseas se dispusieran casualmente en una dirección 
uniforme, para que se Originara la más leve variación de detalle, 
capaz de ser fijada porla selección; por otra parte, siendo la 
nutrición muy lenta en ambos tejidos, la inanición sólo podría 
atacarlos en último término, y mucho más tarde, en todo caso, que 
álos órganos sometidos á un enérgico intercambio nutritivo. 

El principio de la acomodación funcional es, pues, absoluta- 
mente necesario para la explicación de la evolución filética de los 
seres vivos. 

Cuando en el curso de la curación de las fracturas óseas, por 
ejemplo, vemos establecerse procesos de reabsorción, tanto en el 
hueso antiguo como en el neoformado, que dan por resultado la 
desaparición de toda la substancia ósea inútil en adelante á las 
funciones del hueso; cuando analizamos, en una palabra, el pro- 
ceso histológico de la involución del callo y el espesamiento para- 
lelo por aposición, que experimentan aquellas trabéculas más nece- 

.sarias á la estática del hueso (WoLrFrF ), — constatamos un hecho de 
adaptación funcional («functionelle Anpassung » de ROUX ), que 
demuestra la acción trófica de la presión, y la desaparición conse- 
cutiva al no uso, de todas aquellas partes que son innecesarias á 
la función. p 

A iguales consideraciones se presta el hecho de que las superfi- 
cies articulares modifican su forma, cuando aparecen músculos 
nuevos que imprimen á la articulación movimientos que antes no. 
poseía. 

«Las correlaciones puramente funcionales de los órganos y 
las acciones morfógenas de la función (adaptación funcional mor- 
fológica) determinan en ciertos órganos, sea en el curso del des- 
arrollo embrionario, sea en las etapas superiores de la vida de un 
individuo, ciertas variaciones que corresponden á las modificacio- 
nes nuevas que se han producido espontáneamente en otros orga- 
nos: establéecense asi muevas relaciones funcionales armónicas 
entre las diversas partes del organismo.» (Roux). 

Bajo la influencia duradera de estimulos ligados al ejercicio de 
la función, se establece, pues, en el interior de los tejidos una 
selección natural de los elementos anatómicos y de sus molé- 
culas constitutivas, por la cual subsisten sólo aquellas substancias 
que en más alto grado se hallan adaptadas á la naturaleza de los 
estimulos que sobre ellas actúan. La adaptación y selección inter- 
orgánicas, que de esta suerte han intervenido, concluyen por dar 


lugar al predominio de substancias que, adecuadas en el más alto 
grado para convertir en movimiento asimilativo las fuerzas latentes 
de estos estímulos, no pueden por otra parte subsistir con vida, si 
se les retira el estimulo habitual: entonces la degeneración los 
consume y por reabsorción desaparecen; porque estos estímulos 
se han convertido en excitaciones indispensables para la vida 
de la célula ó de sus productos de transformación. 


Por lo demás, estas excitaciones funcionales difieren para cada 
tejido y para cada especie celular. 

En lo que refiere al tejido fibroso, por ejemplo, es necesario que 
intervengan tracciones primitivas resultantes de presiones transfor- 
madas, tales como las que al hincharse el músculo, tienden la apo- 
neurosis que lo mantiene; por ellas se constituyen órganos cuya 
estructura señala las direcciones que sigue la acción predominante. 

El cartilago, en cambio, para subsistir y crecer de acuerdo con 
las leyes dela adaptación funcional, requiere un movimiento de 
clivaje (esto es, un movimiento tendente á desplazar las partes en 
capas casi paralelas entre si ), combinado con presiones y traccio- 
nes diversas. 

El hueso, por su parte, exige como excitación funcional capaz 
de determinar las acciones tróficas necesarias, una presión acom- 
pañada ó no de un movimiento de tracción; ambas acciones pue- 
den alternar entre si y hallarse interrumpidas por fases de reposo, 
pero en ningún caso se manifiesta la génesis ósea en puntos some- 
tidos á movimientos de clivaje. 

Menos conocidas se hallan las excitaciones funcionales, que 
determinan la forma de los músculos, glándulas, células sensoria- 
les, células ganglionares, nervios, etc., de los órganos activos, en 
una palabra. 

Su génesis da, sin duda alguna, participación muy importante á 
las estructuras preestablecidas en el idioplasma nuclear de los ele- 
mentos correspondientes : dificil sería concebir de otro modo los 
diversos fenómenos de especificidad celular. 

No sería posible negar, sin embargo, la existencia de procesos 
químicos ó mecánicos, intimamente ligados con el ejercicio de la 
función, que influencien la composición ó la distribución topográ- 
fica de las moléculas constitutivas del cuerpo celular, dando origen 
á la que llamaremos forma funcional de las células y órganos. 


— 666 — 


Después de las observaciones célebres de W. KúHxNe en las célu- 
las visuales, todos nos induce á suponer quese producen en los 
elementos sensitivos, combinaciones y descomposiciones diversas 
que, determinando una variación en su cualidad, vienen á su vez 
á ser luego causa de variación y de selección orgánica en las célu- 
las próximas. 

Puede suponerse así que en los órganos sensoriales periféricos 
el estimulo funcional sea la causa que, en el curso de la evolución 
filética, ha determinado la disposición de sus células encapas suce- 
sivas. Destinada ésta en un principio a equilibrar la excesiva 
actividad de las células sensoriales, puede haber dado lugar más 
tarde á diversas influencias, que concluyeron por metamorfosear 
el estimulo funcional en la forma requerida por la estructura de las 
células ganglionares del cerebro; de este modo pudiera explicarse 
la disposición en tres capas, que asumen las células que intervienen 
en la transmisión de la percepción luminosa, olfativa, etc. 


La Biomecánica trata de establecer así las causas que intervienen 
en la diferenciación morfológica cualitativa, substituyendo el pro- 
blema, quizá algo prematuramente planteado por Darwiw, del 
« origen de las especies » por este otro, que sólo requiere para su 
solución el estudio perseverante de los fenómenos ontogénicos : 
el problema del « origen de los tejidos». 

Cada especie celular ha tenido ciertamente causas especiales 
que le han dado origen, siendo necesario, pues, que establezcamos 
para cada una de ellas si los estímulos morfogénicos en cuestión 
continúan actuando hoy en día, y cuáles son las cualidades de un 
tejido determinado, que se transmiten en la actualidad por heren- 
cia. Sólo la Biomecánica puede dilucidar para cada tejido, por 
medio de observaciones positivas que hagan innecesaria la inter- 
vención del cálculo de las probabilidades, cual es para cada tejido 
y para cada cualidad del mismo, el término que debe elegirse en 
el dilema siempre repetido: EPIGENITISMO O PREFORMACIÓN. 


—Con esta comunicación se termina la orden del día, y se 
levanta la sesión, siendo las 6 y 20 p.m. 


G. Aráoz Alfaro, 


Secretario. 


SEPTIMA SESIÓN 


1g de Abril — 2 y 30 p. m. 


SUMARIO — El asaprol como hemostático. — Estudios teratológicos. — El electro-diagnós- 
tico y una nueva mutación de la excitabilidad galvanomuscular al estado fisio- 
lógico. — Cirugía del corazón. — Demostración de coccidiosis humana y 
experimental. — Actuales y pasados rumbos de nuestra enseñanza universita- 


ria. — Sanción de un voto sobre el estudio de las especialidades. 


Presidencia de los Doctores WERNICKE, VALDES MOREL 
y FERNÁNDEZ ESPIRO 


SR. SECRETARIO —Por encargo del autor, imposibilitado de venir 
desde Rio de Janeiro, voy á dar lectura á su memoria titulada : 


De la acción hemostática del asaprol 


Por el Doctor MONCORVO ( hijo ), de Río de Janeiro 


Los interesantes estudios sobre los nuevos hemostáticos recien- 
temente hechos lleváronnos á ensayar, en 1894, el asaprol bajo ese 
punto de vista. 

Esta provechosa propiedad del nuevo agente terapéutico fué 
reconocida primeramente en algunos casos de hemorragia traumá- 
tica, en que lo empleamos con excelente resultado, verificándose 
en todos la cicatrización rápida por primera intención. 

Las curiosas investigaciones del Profesor Henocque y del Doctor 
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Moncorvo sobre la acción hemostática de la antipirina, ya habían 
demostrado que, por su actividad y rapidez de efecto, era muy su- 
perior al percloruro de hierro y á la ergotina. No sólo en la clínica 
sino en los estudios experimentales de que fuimos auxiliar, el Doc- 
tor Moncorvo probó superabundantemente bajo el punto de vista 
hemostático la superioridad de la antipirina y de la talina sobre sus 
congéneres. E 

Fué, pues, inducido por esos excelentes resultados, que nos vino 
la idea de emplear, y creemos que por primera vez, la acción he- 
mostática del asaprol. 

Para mejor dilucidación de los hechos clínicos, recurrimos á los 
experimentos de laboratorio para resolver la cuestión bajo el punto 
de vista exclusivamente práctico. 

1% Experiencia—Chancho de Indias, de 210 gramos de peso. 
Copiosa hemorragia provocada por desarticulación del húmero cu- 
bital, á las 4 y 4 minutos de la tarde. Se aplica sobre la superficie 
sangrante un tapón embebido en una solución saturada de asa- 
prol. 

Hemostasia completa á las 4 y 7 minutos, es decir, al cabo de tres 
minutos. 

2.* Experiencia — Cobaye, de 220 gramos. Amputación del - 
miembro posterior derecho ; producción de abundante hemorragia.' 
A las 4.22 se aplica un tapón con una solución de asaprol. A las 
4.30, completa hemostasia. 

Estas pruebas bien claras de la acción hemostática del asaprol 
no dejaron nuestro espiritu completamente satisfecho ; quisimos ir 
más allá; practicamos en igualdad de circunstancias análogas ex- 
periencias con la antipirina en solución saturada proporcional al 
asaprol. He aqui los resultados de esas contrapruebas : 

1.2% Experiencia — Chancho de Indias de 215 gramos. Gran he- 
morragia por amputación de una de las patas delanteras. Aplica- 
ción de un tapón impregnado de una solución de antipirina á las 
3:55. La hemostasia completa sólo se efectúa á las 4.2 de la tarde, 
esto es 7 minutos después. 

2.2 Experiencia — Cobaye, de 200 gramos. ¡Hemorragia provo- 
cada por amputación del miembro posterior izquierdo. Aplicación 
de un tapón con una solución saturada de antipirina á las 4.35. A 
las 4.40 hemostasia completa en los capilares; en los vasos de ma- 
yor calibre sólo cede á las 4.45. 


Por esta rápida exposición se puede ver la superioridad del asa- 
prol y la antipirina y por consiguiente la thalina, sobre el perclo- 
ruro de hierro y la ergotina. 

Aparte de las referidas investigaciones, procuramos hacer otras 
que nos mostrasen de una manera más clara el papel del asaprol 
ante una hemorragia. Ya en el curso de nuestros estudios habiamos 
notado que algunas gotas de una solución de asaprol, que casualmen- 
te cayeron sobre sangre recientemente salida de los vasos, actuaban 
con grande energía sobre ésta, modificando completameute su aspec- 
to, en tanto que la solución de antipirina se mostraba inerte en con- 
tacto con la sangre. Esta, después de extravasada, puesta en contacto 
con una solución de asaprol, transfórmase casi instantáneamente en 
una masa grumosa que nada en un líquido hialino, pasando el color 
rutilante de la sangre arterial á una coloración parduzca primero y 
negruzca después. 7 

Deseando además apreciar comparativamente la acción del asa- 
prol y de la antipirina sobre los glóbulos rojos en el campo mismo 
del microscopio, hicimos varias preparaciones, en las cuales por 
capilaridad insinuábamos uno ú otro de aquellos medicamentos en 
solución. 

Observamos entonces que á medida que la solución de asaprol 
se ponía en contacto con los hematies, éstos volvianse instantánea- 
mente esféricos, decolorábanse y en poco tiempo adquirían un co- 
lor obscuro semejante al de habanos. Al cabo de 2 ó 3 minutos, 
esos glóbulos mostrábanse completameute alterados. 

La contraprueba hecha con una solución más ó menos concen- 
trada de antipirina en las mismas condiciones, dió el siguiente re- 
sultado : 

Los glóbulos sanguíneos se mantenían completamente indiferen- 
tes durante cerca de cuatro minutos, la hemoglobina no pareciendo 
modificarse de modo apreciable; sólo entonces comenzaban á su- 
frir una alteración hasta su completa destrucción al cabo de tres 
ó cuatro minutos. 

Ocurre notar que, á más de esas ventajas, el asaprol, aparte de 
poderoso hemostático, es un activo cicatrizante, siendo aun prefe- 
rible á la antipirina en no despertar, como ésta, intenso dolor 
cuando se aplica en una superficie denudada. 

Hace cerca de cuatro años que empleamos diariamente el asaprol 
como hemostático en múltiples y variados casos de hematemests, 
epistasis, hemorragias intestinales, metrorragías, disentería, 
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traumatismos de cualquier naturaleza, operaciones, etc., etc., 
siempre con el mejor resultado, ya en la práctica civil ya en la hos- 
pitalaria. 

Parécenos, pues, lícito poder concluir : 

1.” Que el asaprol está dotado de propiedades hemostáticas 
cuando es aplicado sobre el sitio de la hemorragia, tal vez superio- 
res aún á los de la antipirina. 

2.” Que nuestras investigaciones nos dilucidaron el mecanismo de 
acción de este nuevo agente como hemostático directo, pareciendo 
desde ya demostrada su influencia sobre los hematies, que él des- 
truye, modificando rápidamente la hemoglobina. 

Que la clínica demuestra positivamente los resultados obteni- 
dos por la experimentación de laboratorio. 


Se resuelve, en seguida, que los otros dos trabajos del Doctor 
Moncorvo, que no ha asistido al Congreso, sean insertados en la 
publicación, sin que se de lectura de ellos. (V. el apéndice). 


—Se considera en seguida la comunicación que versa sobre: 


Estudios Teratológicos 


Por el Doctor F. LAHILLE 


Doctor en mediciua y ciencias naturales. — Encargado de la sección Zoología 
del Museo de La Plata 


El mes de Enero pasado recibi de un colega de Mercedes, el 
doctor F. Justino Ojea, para la colección teratológica del Museo 
de La Plata, dos fetos humanos monstruosos, que deseo presentar 
al Congreso. 

El primero pertenece á la segunda clase de monstruos, tal cual 
la definió Il. Geoffroy St. Hilaire, es decir, la producida por la 
reunión de partes similares. Este ejemplar es constituido por 
dos fetos igualmente desarrollados, poseyendo un solo ombligo y 
están unidos hasta el, desde el apéndice xifoides del esternón. 
Es, por consiguiente, un monstruo autositario mononfaliano xifó- 
pago. Nació en el partido de Suipacha; los padres habían 
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tenido ya tres niños normales y bien constituidos y después del 
parto de la monstruosidad que se efecti:ó en la primera mitad del 
noveno mes, han tenido un nuevo hijo normal. Señalo este hecho 
que demuestra una vez más que las causas de las monstruosidades 
dobles son puramente adventicias, no dependiendo del organismo 
de los parientes, sino del germen Ó más bien del medio químico y 
de las condiciones necesarias en las cuales se desarrolla. 

Este monstruo, como en los casos típicos de xifopagía, presen- 
taba un solo y ancho pericardio con un doble corazón perfecta- 
mente desarrollado con sus cayados aórticos y sus vasos norma- 
les respectivos. El esternón de cada sujeto habia quedado en 
parte dividido, como lo es en los fetos mormales durante el pri- 
mer periodo de su evolución, y una porción de las dos mitades in- 
feriores esternales se habian reunido á las mitades correspondien- 
tes del esternón del otro, de modo que la monstruosidad doble 
presentaba dos partes esternales laterales, pertenecientes mitad 
por mitad á cada sujeto. 

No es el momento de discutir sobre el origen de esta clase de 
monstruosidades, no pudiendo por ahora sino referirme á teorías 
ya conocidas, y no teniendo experiencias personales y nuevas que 
presentar al Congreso. Sin embargo, lo que puedo decir es que 
esta clase de monstruosidad debe ser producida muchas veces por 
la introducción en el óvulo de más de un elemento espermático, 
como Fol lo ha demostrado experimentalmente en ciertos anima- 
les inferiores. 

Si fuese producida por la fusión de dos sujetos aislados y ya 
formados, se comprendería dificilmente por qué esa clase de mons- 
truosidad se encuentra con tanta frecuencia en los animales uni- 
paros y tan raras veces en los animales multiparos. Justamente 
es lo contrario que se debería producir. 

Pero pasemos al examen del segundo feto, mucho más intere- 
sante por las enseñanzas que ofrece. Este pertenece á la otra 
clase de 1. Geoffroy St. Hilaire, es decir: de los monstruos sim- 
ples producidos por un detenimiento ó suspensión del desarrollo. 
Me fué presentado como un feto en cuerpo de rana, y efectiva“ 
mente, para el público, el aspecto general de la cabeza, con sus 
bulbos oculares hinchados, su boca alargada con la encía supe- 
rior cortante, la ausencia del cuello, el achatamiento total del 
cráneo, etc., etc., todo eso son puntos innegables de grosera se- 
mejanza. 


Este feto, hembra como los anteriores, nació en los últimos me- 
ses del año pasado, en Mercedes. Es un autositario del género 
anencéfalo, tipo completo, es decir, que le falta completamente 
el cerebro y también la médula espinal, representados uno y otro, 
por algunas partes que merecen un estudio detenido. Mide 35 
centímetros de largo, y pesa sin los intestinos, que han sido sa- 
cados, 1157 gramos 

Los párpados están entreabiertos; el esternón presenta ya un 
punto de osificación. Las unas de las manos alcanzan hasta la 
extremidad de los dedos. Este feto corresponde, pues, al fin del 
7. mes de la vida intra-uterina. Llamaré de paso vuestra aten- 
ción sobre el gran desarrollo del dedo chico del pie, que supera 
en largo al precedente. Como he observado este mismo carácter 
en otros anencéfalos, puede ser que sea producido por la no in- 
tervención del sistema nervioso central. En todo caso, si en 
vuestra clientela encontráis anencéfalos, os pido que observéis 
esta particularidad, para constatar su ausencia óÓ su presencia. 
Una segunda particularidad, interesante para los embriólogos y 
fisiologistas, es de ver casi siempre acontecer al 7.” ú 8.” mes la 
expulsión de esta clase de fetos. Algunos de ellos pueden vivir 
unas horas de una vida manifiesta y libre, que duraría sin duda 
más tiempo si se les dieran cuidados apropiados. 

Parece, pues, que desde el séptimo mes en adelante la vida 
intra-uterina cesa de ser exclusivamente vegetativa, y que para el 
desarrollo ulterior del feto se necesita la presencia de su sistema. 
nervioso central propio. Una cuestión que siempre me ha pre-- 
ocupado, es comprender cómo puede existir vida, es decir, actos 
reflejos, cuando no hay médula y, por consiguiente, centros de 
reflexión. 

Gracias á los dos memorables descubrimientos de Golgi y de 
Erlich, que han podido localizar en ciertos elementos nerviosos, 
sea el cromato de plata, sea el azul de metileno, la constitución 
del sistema nervioso (principalmente la de los centros) ha sido 
revelada de un modo admirable y se ha obtenido el perfecto co- 
nocimiento de las vias histológicas que siguen los actos reflejos. 
No se habla más de células nerviosas, sino de neuronos, com- 
prendiendo bajo este nombre, no solamente la célula nerviosa de 
los antiguos autores, sino también sus prolongaciones, que pueden 
tener hasta decimetros de largo, aunque realmente sean parte 
integra de la célula misma, como lo demuestran los fenómenos 


de regeneración de los nervios, y los de degeneración walleriana 
que demuestran que el centro regenerador de las fibras se en- 
cuentra en el núcleo mismo de la célula correspondiente ó en las 

zonas protoplásmicas centrales. En el acto reflejo más simple, in- 
tervienen teóricamente dos neuronos que se deberían continuar 
llamándose células nerviosas completas, habiendo, pues, ménos 
inconveniente de conservar el nombre primitivo de célula, ya de 
sentido tan modificado, desde que Mirbel en 1806 le llamó así, 
que adoptar á cada momento nombres nuevos queno encierran 
ideas muevas. La célula sensitiva 6 aparato de recepción para 
los reflejos se encuentra siempre fuera de la médula, á una dis- 
tancia muy variable. Su primer prolongamiento centrípeto ó pro- 
longamiento protoplásmico, va desde la periferia hasta el cuerpo 
celular. El segundo prolongamiento centrifugo ó cilinder-axis, se 
va en la médula dividiendose en su extremidad y mezclando ín- 
timamente sus ramificaciones con las de los prolongamientos cen- 
tripetos ó protopláasmicos de otras células motoras, ó bien de cé- 
lulas de transmisión. Las motoras que sirven en el acto reflejo 
simple, son las prismáticas que se encuentran en el cuerno ante- 
rior de la médula y donde sale un prolongamiento centrifugo ó 
cilinder-axis, propiamenre dicho, de los antiguos autores, que va 
áramificarse en su extremidad en el elemento muscular. Ahora 
bien, según todos los estudios embriológicos, los ganglios raquí- 
deos provienen de la médula misma, y las células nerviosas son 
las generadoras de las fibras á mielina. 

Como en los anencefalos existen nervios espinales, aunque al- 
gunas veces la médula esté ausente, como lo he constatado en el 
caso actual, es importante verificar de dónde vienen las fibras 
nerviosas. Con ese objeto he practicado secciones seriadas finas 
de la parte inferior (plancher ) de la bolsa dorsal del feto, y he 
podido verificar en éste lo que han visto Remak, Kólliker é His, 
en el desarrollo normal de los vertebrados, es decir, que las fibras - 
son especies de vegetaciones de las células medulares primitivas, 
poco diferenciadas en el anencéfalo de Mercedes, y formando 
allí una verdadera membrana equivalente á la « nappe médulaire » 
de Tourneux y Martin (Jorun. Anat. et Phystologte, 1881). Entre 
esas fibras que forman las raices raquidianas anteriores, no he 
podiáo notar la presencia de células migratorias; pero no creo 
que esto sea una razón suficiente para rechazar por completo las 
ideas de Balfour, sobre la realidad de este proceso, que comple- 
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taria en ciertos casos el proceso fundamental indicado por His. 
Puede ser, pues, muy bien que el estado del feto, ya un poco 
macerado cuando lo recibi, no haya permitido poner en evidencia 
elementos tan delicados como son las células migratorias. 

En cuanto al origen de los ganglios espirales, he constatado 
bajo la membrana medular á 6 mm. de la linea media del cuerpo, 
una especie de proliferación de ella. De cada lado de esta línea 
media, hay grupos simétricos de células poligonales, poseyendo 
algunas prolongaciones protoplásmicas, y no dudo que esos gru- 
pos representan los ganglios en estado rudimentario. Como al 
nivel correspondiente, la membrana medular es ya de poco es- 
pesor y no diferenciada como lo es en la linea media: hay en esto 
una verdadera confirmación de lasideas de Beard, que hace pro- 
venir directamente del ectodermo los ganglios espinales. 

Se ve, pues, que en este anencéfalo, aunque toda la médula pa- 
rezca ausente, existian los elementos indispensables de los actos 
reflejos; pero no he podido notar ningún sistema de unión entre 
los ganglios y las células anteriores y motoras situadas en la 
línea media. 

Como las monstruosidades no son excepciones de las leyes de 
la naturaleza, se concibe. que los estudios teratológicos pueden 


arrojar muchas veces una intensa luz sobre los fenómenos de: 
desarrollo de los tipos normales; y se ve en el caso actual, la 


gran importancia de la anecenfalia, para el mejor conocimiento ó: 


confirmación del modo de formación del sistema nervioso central - 


y de sus dependencias, de su histología, como también de su 
fisiología. 

Ruego, pues, á los distinguidos señores congresales, en nom- 
bre de las ciencias á las cuales nos dedicamos, presten atención 
muy especial á todos los casos de annecefalia que pudieran en- 
contrar, colocando lo más pronto posible en el licor d'Erlick ó 
de Miiller los sujetos obtenidos, con el fin de facilitar de ese modo 
su estudio histológico ulterior. 

He dicho. 


Las cuatro fotografías adjuntas representan los monstruos, objeto de la presente comu- 
nicación, vistos en distintas posiciones : 
1) Loeb. Beitráge zar Entwicklungsmechanik der aus einem. Ei entstehenden 


Doppelbildungen. . 
2) O Schultze. Die kiinstliche Erzeugung von Doppelbildungen bei Froschlarven 
mit Hilfe abnormen Gravitatiun Wirkung. (Arch. Entwi. Mechan. 1895). 
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Explicación de las laminas 


Fig. 1.—Monstruo autositario mononfálico xifópago. Las dos cabezas están mantenidas 
separadas por un corcho. Los fetos nacieron en buen estado: las alteraciones de la piel 
que se ven en la figura son debidas á la maceración en los líquidos de conservación. 

Fig. 2.—Monstruo anencéfalo, visto de frente, mantenido por un corcho, mostrando 
la ausencia completa del cuello, la prominencia de los globos oculares y la ausencia de 
frente. 

Fig. 3.—El mismo, visto de costado, mostrando la cifosis- congénita y el desarrollo 
anormal del dedo chico. 

Fig. 4.—El mismo, visto de atrás, mostrando la bolsa medular antes de toda disec- 


ción y el estado primitivo del canal neural. 


El Doctor Wernicke pide al Vicepresidente Doctor Valdés Morel 
quiera ocupar la presidencia. 


Dr. WerwnIckE.-—He escuchado con sumo placer la notable 
disertación del Doctor Lahille, y debo confesar que me ha intere- 
sado más la primera de las observaciones porque el Doctor Lahille 
ha tocado en ella la producción y la génesis de los monstruos 
dobles. Creo que en la mayor parte de los casos, si no siempre, 
debemos aceptar que estos monstruos dobles provienen de un solo 
huevo en el que se han desarrollado dos gérmenes, fundándonos 
en que no se conoce monstruos de esta clase de sexo diferente. 

La posibilidad de que ellos se formen de dos huevos diferentes 
no se puede rechazar del todo sin embargo, tanto más cuanto que 
Bonn ha conseguido operando con renacuajos, obtener monstruos 
dobles completos, de manera que ha podido mostrar ranas unidas 
por todo el dorso ó porel abdomen y tan completamente que 
recuerdo una que tenia dos exófagos y un solo estómago. Bonn 
operaba con ranas de muy pequeño tamaño, de 6 y 7 milimetros 
de largo, que hería con instrumentos que usan los oculistas y cuya 
herida excitaba con una solución de cloruro de sodio al 6 %/,.. 

Bonn pudo observar monstruos de esta naturaleza unidos por el 
dorso, de los cuales uno de ellos se desarrolló más que su compa- 
hero de manera que lo llevaba en su dorso, de un modo semejante 
como un niño lleva á otro á babucha. Los cortes practicados le 
han permitido ver lo que acabo de anunciar, es decir, que los teji- 
dos similares se unen, los órganos semejantes se fusionan, asi se 
unen corazón con corazón, cerebro con cerebro, y lo mismo el 
estómago, el intestino, etc. 


En vista de esos trabajos no es posible dejar de admitir que bajo 
condiciones que aun no podemos determinar, en el útero pueden 
unirse dos gérmenes separados, ó dos huevos, para dar lugar á un 
monstruo doble. Elhecho de que éstos sean siempre del mismo 
sexo, hace parecer un poco forzada esta manera de ver, pero no 
prueba en realidad gran cosa, porque hay que tener en cuenta que 
la mayor parte de los fetos dobles monstruos se pierden sin que se 
les haya podido estudiar. í 

Dr. FERNANDO LaHiLLE.—En los animales inferiores, en los 
cuales los tejidos ectodérmico, endodérmico y mesodérmico no 
están completamente diferenciados, los fenómenos de soldadura y 
de unión son una de las condiciones más frecuentes: hecho que 
todos podemos observar en la hidra de agua dulce, á quien se le 
corta una extremidad con una tijera y se le junta con otra hidra en 
la quese haya practicado igual operación, se unen y forman un 
solo animal. Lo mismo sucede con las larvas de los anfibios. 

El señor Monstan en 1896, no solamente ha podido fusionar par- 
tés similares de individuos distintos, sino que ha hecho algo más 
curioso todavia: de dos blastodermos ha hecho un animal simple. 

Debo recordar también las experiencias de Chabry. Este autor 
toma cuatro células de segmentación, en las que con una pinza 0 
más bien con una punta de cristal muy afilada viene á herir una de 
estas células. La célula herida entra en degeneración; el animal - 
sigue su desarrollo normal, pero cuando las partes se hallan dife- 
renciadas se Observa que le falta la cuarta parte del cuerpo preci- 
samente la correspondiente á la parte que había sido herida. Si en 
este caso se ponen dos embriones en contacto, se suelda por las 
heridas, lo mismo que un cristal de sulfato de cobre se reconstruye 
ante todo por la arista herida, es decir, raspada. 

Lo mismo se completan estos huevos; el mecanismo de estos 
fenómenos no es todavia conocido, pero existen afortunadamente 
muchos sabios que se ocupan de estas cuestiones, y es de prever 
que en breve se podrá conocer cientificamente el modo según el 
cual se producen los monstruos dobles. 

Ahora, explicar cómo dos fetos aislados se unen para for- 
mar un monstruo doble, constituye un asunto de dificil solución, 
porque hay que pensar que los fetos han perdido una parte de los 
órganos para juntarse. Esta unión entre dos fetos no se puede con- 
cebir sino en los primeros tiempos de la vida intra-uterina, cuando 
los tejidos se hallan todavía en un estado de absoluta indiferencia. 
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—A continuación el autor da lectura á su comunicación sobre : 


El electrodiagnóstico y una nueva mutación de la excitabilidad 
galvanomuscular al estado fisiológico 


Por el Doctor MARIANO ALURRALDE 


(Del Laboratorio de Fisiología de la Facultad de Buenos Átres) 


Señores : 


Desde que Marschall-Hall y posteriormente Duchenne sentaron 
las bases de lo que más tarde llamó Charcot el electrodiagnóstico, 
el estudio de la ley de las sacudidas, de la onda de contracción, 
de su forma y amplitud, se ha ido haciendo paso á paso, y es re- 
cién después de la introducción de las corrientes de pila por Bur- 
kardt, Remak y Erb, que las investigaciones clínicas, ayudadas de 
la experimentación, se multiplicaron considerablemente en estos 
últimos años; pero no existe, desgraciadamente, un acuerdo per- 
fecto en la interpretación de los fenómenos observados. 

Es que durante mucho tiempo la electrización fué empleada en 
la clínica y en el laboratorio, casi empíricamente. La adopción, mu- 
chos años después, de los galvanómetros, como unidades de me- 
dida, como medio de avaluación instantánea é independiente del 
magnetismo terrestre, fué un gran paso dado en Francia, gracias á 
los esfuerzos de D'Arsonval y posteriormente, mientras que para 
algunos la caracteristica de la excitación era la intensidad de la 
corriente en la excitación del músculo, era para otros la diferencia 
de potencial en la excitación del nervio, la que intervenía en pri- 
mera linea. 

Pero la intensidad absoluta de la corriente, aun cuando fuera 
ésta constante, no debe guiarnos únicamente en los exámenes 
electrodiagnósticos. 

Para que una excitación sea definida fisiológicamente cuando se 
emplean las descargas de un condensador por ejemplo, no es sufi- 
ciente conocer su capacidad y la diferencia de potencial de las 
dos armaduras: el conocimiento de otros factores es indispensa- 


ble. Las variaciones del potencial máximas, las fases continuas de 
esta variación, su duración y la cantidad de electricidad puesta en 
movimiento, son los más importantes. Esto es lo que D'Arsonval 
designa con el nombre de caracteristica de excitación. Gracias á 
ella, podemos definir y obtener cientificamente una unidad de ex- 
citación, en todos aquellos casos en que deseáramos sustituir los 
choques de los aparatos de inducción, por las descargas de un 
condensador, en la exploración de la reacción faradomuscular. 

Pero esto no es todo: las corrientes de pila son, por otra parte, 
en condiciones que determinaré en seguida, capaces de modificar, 
cuantitativa y cualitativamente, la excitabilidad neuromuscular, y 
esta modificación que no ha sido señalada aún por los autores, es 
tanto más importante cuanto que se observa al estado fisiológico. 

Su estudio detenido interesa á la electrofisiología y al electro- 
diagnostico. 

Me esforzaré en demostrar la utilidad práctica de su conoci- 
miento, para evitar los errores de diagnóstico en neuropatologia; 
el estudio electrofisiológico lo he hecho ya en una comunicación 
al Círculo Médico Argentino, cuya exposición me haría salir de los 
límites que me he impuesto (2). 

Todos los autores aconsejan, aún los partidarios de la dirección 
de la corriente, el método polar de examen. 

Con una corriente débil obtenemos una única sacudida al cierre, 
en el polo negativo. Con corrientes medianamente intensas, hay 
sacudidas en los dos tiempos, en el polo positivo, aunque débiles; 
el negativo determina una fuerte sacudida al cierre, nada á la rup- 
tura. Con corrientes fuertes hay tétano al cierre en el polo nega- 
tivo, débil sacudida á la ruptura; en el positivo, vivas sacudidas 
en los dos tiempos. 

Esta es la fórmula de la reacción galvanomuscular al estado 
fisiológico ; su estudio, lo mismo que ciertas modificaciones de las 
que no me ocuparé, es de la mayor importancia para la electropa- 
tología; las investigaciones de Weiss, Erb y Ziemmsen, han de- 
mostrado experimentalmente, por otra parte, que toda variación 
cuantitativa ó cualitativa de la excitabilidad, va acompañada para- 
lelamente de una alteración anatómica en la estructura de la sus- 
tancia nerviosa y muscular; de donde la posibilidad de seguir paso 


(1) Un nuevo estado electrotónico en los miúsculos.—Comunicación hecha en la sesión 
del 7 de Agosto de 1896. 
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á paso los procesos patológicos y utilizar su reacción para el elec- 
trodiagnóstico. 

Pero la corriente voltaica, como he dicho hace un momento, es 
capaz, bajo la influencia altamente excitante de uno de los polos, 
de determinar una modificación de la excitabilidad normal del 
aparato neuromuscular. 

MODO DE APARICIÓN. — He aquí lo que se observa en el hom- 
bre. Al estado normal, los sacudimientos catódicos son más gran- 
des que los anódicos, y todos los autores aconsejan en un examen 
empezar por el polo negativo, con una serie de sacudidas y en se- 
guida determinar la reacción del positivo. 

Pero en este caso el gráfico obtenido con el anodo no es exac- 
to; su reacción se ha modificado. 

En efecto, el K no sólo posee una acción eminentemente exci- 
tante, sino también modificatriz de la reacción novmal del A. 
Este bajo su influencia sufre modificaciones cuantitativas y cua- 
litativas de la excitabilidad. 

Partiendo en mis observaciones de este principio, determino en 
contra de la opinión general, primero la reacción del A, (condición 
indispensable para mo modificar la excitabilidad de éste, con el 
polo contrario (K;) conla menor intensidad posible, hago unas diez 
ó doce sacudidas, en seguida invierto la corriente, siendo K polo 
activo y constatando la ley general de las sacudidas S K C>SAC 
provoco en estas condiciones 30 Ó 40 5; invierto la corriente nue- 
vamente; vuelto el K, polo indiferente, constatamos el aumento de 
energía de los sacudimientos anódicos, lo que se traduce por una 
mayor amplitud del gráfico bien que no sobrepase la del K (Fig. 1). 
Hay aquí lo que podríamos llamar una modificación cuantitativa 
de la excitabilidad obtenida con una misma intensidad para 
las tres series de choques. 

Las modificaciones en la reacción normal del A son tanto 
más fácilmente provocadas, cuanto más grande sea la inten- 
sidad de la corriente, la frecuencia y el número de los choques 
catódicos. 

Examinemos un momento esta proposición que acabo de sentar. 

La intensidad es uno de los factores que conceptúo más impor- 
tante en la modificación que nos ocupa y es ella la que determina 
la variación cuantitativa y cualitativa de la excitabilidad del :A, 
pero tiene sus límites y más allá de 40 MA, su acción es poco 
manifiesta, según lo he podido observar. 
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En el trazado fig. III podemos darnos cuenta del papel de la 
intensidad. Con una corriente débil de 5 MA por ejemplo, obte- 
nemos SK C, no hay reacción del A, y la pluma del tambor ins- 
criptor traza en el cilindro de Marey una línea continua. Sin 
embargo, después de 100 SK, los SA se traducen por ligeras ele- 
vaciones, especie de SA abortadas. Es que el K, bien que ejerce 
su acción excitante y modificatriz, la intensidad ¡es insuficiente 
para provocar SA más grandes. 

La frecuencia de los choques K determina más rápidamente el 
cambio de la excitabilidad. En efecto, cuando los sacudimientos 
son hechos alternativamente con los dos polos empleando en cir- 
cuito un aparato inverso interruptor, podría asegurar que es impo- 
sible provocar una modificación completa bajo esta forma, porque 
después de 100 SK, por ejemplo, lo frecuente es que A=K, pero 
que no sea mayor (fig. V). Según esto, el A ejercería una acción 
sedante sobre el K, tendiendo á contrabalancear la acción emi- 
nentemente excitante de este último sobre el primero. 

En cuanto al número, con un termino medio de 15 sacudidas, 
empieza ya á manifestarse. A este respecto no me aventuraria á 
señalar un minimum determinado, pues la excitabilidad noes la 
misma con una intensidad dada para una serie de sujetos y aun 
en cada uno de ellos varia de un momento á otro. p39 

El aumento de la excitabilidad del A persiste un cierto' 
tiempo, aun cuando la corriente no atraviese el músculo. á 

Como tipo de trazados que realizan todos estas condiciones son - 
las figs. VI y VIL 

INTERPRETACIÓN CLÍNICA.—Ahora bien: esta alteración de la exci- 
tabilidad obtenida con los choques voltaicos al estado fisiológico y 
cuyas modalidades de aparición acabo de señalar, ¿qué significa- 
ción práctica posee para nosotros? 

Si estudiamos detenidamente los trazados (figs. V, VI, VII), nota- 
mos que hay una inversión casi completa de la fórmula de la reac- 
ción galvanomuscular normal; hay lo que los neuropatologistas y 
Erb el primero han llamado reacción de degeneración parcial. 

En cualquier parte donde se encuentre esta reacción, ha dicho 
Erb, deben existir modificaciones anatómicas notables, es decir, la 
atrofia degenerativa de los músculos y los nervios. 

El estudio, pues, de las variaciones de los valores relativos de 
KC y AC en electropatología, es uno de los puntos más interesan- 
tes, como vemos, porque no pueden existir sino cuando el aparato 


didas anó- 
es. 


Fig. N VII — Gráfico de la contracción del triceps de un hombre de 19 años. ol 
A Primeras sacudidas anódicas normales. B Sacudimientos katódicos. C Sacy[didas ano- 
dicas modificadas. (Reacción degenerativa parcial). Intensidad, 15 Miliampér9* 
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Fig. N* 11 — Gráfico de la contracción del tibial anterior y del triceps de un hombre (IV). ] 
¿l Sacudimientos katódicos obtenidos con una corriente muy débil, 5 M. A. B No hay reacción del anodo, la intensidad es insuficiente, 
B Ligeras elevaciones especie de SA abortados, obtenida después de los SK, 


Fig, N* IV — El mismo trazado, con una intensidad más grande, 15 M. A. La modificación es bien visible: A=8A—p—=SK C=SA modificada. 
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Fig. N.* V — Gráfico de la contracción del triceps de un hombre sano. Ñ o 
: O moy Dies y oaitación progresiva de la excitabilidad. 4 Primera serie de sacudidas, las más grandes son 
as kalodicas, las más pequeñas, las anódicas: en las series sucesivas B, C, D E, E, las SA y : ¿ en 
MS Á ; ; sa E : as SÁ van aumentando de litud, hasta que 
la última serie (E) han igualado á las katódicas, a e : IO > 7 


A Pero no las sobrepasan. Estas sacudidas al ivas ¡ r medio de un 
aparato inverso interruptor, A, B, intens. 10, MA. ODE o Spare alternativas son obtenidas po 
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Fig. N.” 1 — Gráfico de la contracción « 
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Fig. N.* VI — Gráfico de la contracción del triceps izquierdo en un 
¿l Primeras sacudidas anódicas norm . B Sacudimientos 
aumentado enormemente. Hay en este trazado nna modificación 
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neuromuscular está alterado en el punto de excitación por lo 
menos y si al principio las modificaciones de la excitabilidad fará- 
dica nos dejaban en la duda respecto al órgano alterado, ésta no 
puede persistir desde el instante mismo en que la reacción dege- 
nerativa sea constatada. 

No sólo nos daría la noción del órgano, sino también de su 
asiento preciso; la reacción de Erb no se encontraría nunca en los 
diversos tipos de meopatias primitivas; en cambio se la encontra- 
ria siempre en las lesiones degenerativas rápidas de los cordones, 
en la de los cuernos anteriores de la médula y en las neuritis trau- 
mática, tóxica Ó de otra naturaleza. 

Sin embargo, algunos neuropatologistas la han señalado en las 
afecciones primitivas de los músculos y en algunas enfermedades 
generales; pero la anatomía patológica con Sekelharing y Winkler 
han demostrado que en estos casos existian á la autopsia lesiones 
más ó menos avanzadas delos nervios correspondientes. 

Podemos, pues, concluir, con Doumer, que la reacción de Erb 
es sintomática de una alteración del cordón nervioso en el punto 
mismo de exploración. Esta alteración ataca probablemente su 
neurón correspondiente. 

La reacción de degeneración es absolutamente independiente 
del estado sano ú enfermo de todas las partes del aparato neuro- 
muscular, situadas fuera de este punto, sea adelante sea atrás. 

Pero nosotros sabemos que esta alteración de la excitabilidad 
la producimos artificialmente en el hombre sano ; más aún; la po- 
demos provocar experimentalmente en los animales. 

Desde luego, ¿qué medio hemos de emplear para evitar esta 
alteración de la reacción eléctrica provocada por la defectuosidad 
de los métodos de examen y que nos llevaría á sacar conclusiones 
tan erróneas para el electrodiagnóstico ? 

Es aquí donde se evidencia toda la importancia en el modo de 
determinación de la reacción galvanomuscular. 

DEL MÉTODO Á SEGUIR. — Todos los autores están unánime- 
mente de acuerdo en que la primera sacudida que se obtiene al 
estado normal, es el S K C; por él hemos de empezar, pues, según 
ellos, á examinar la excitabilidad; sin embargo, no nos dicen nada 
respecto al modus faciendi, y la mayoría de los neuropatologistas 
y electroterapeutas no nos hablan sino de método polar de exa- 
men. Erb, sin embargo, dice: «se comienza por el polo negativo y 
se determina con una intensidad débil, el valor del S K C; se au- 
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menta en seguida la intensidad de la corriente y se determina va- 
rias veces S K R, en seguida se invierte la corriente y se busca 
SAR y SAC. Cuando se quiere obtener sacudimiento A R, se 
deja pasar la corriente un cierto tiempo, de manera de crecer la 
excitabilidad del nervio; la intensidad de la corriente debe ser au- 
mentada proeresivamente, hasta que sobrevenga una contracción 
tetánica. 

Hayen critica este método. « Yo empleo, dice, un procedimiento 
sensiblemente diferente. Comienzo por colocar el polo negativo 
sobre el nervio, este polo, dando siempre la primera sacudida, re- 
pito dos Ó tres veces las excitaciones de cierre y de ruptura, cu- 
yos resultados anoto, invierto la corriente é interrogo el polo po- 
sitivo con la misma intensidad. No es sino después de esta 
interrogación sucesiva con los dos polos, con una misma intensi- 
dad, que aumento la intensidad de la corriente. Recomienzo la 
maniobra, con el negativo al principio, varias veces, el positivo en 
seguida, etc. 

Pero es siguiendo casualmente estos procedimientos de exa- 
men, según hace un momento lo he hecho notar, que la ampli- 
tud del trazado hecha con el polo positivo, aumenta en razón 
directa de la frecuencia, de la intensidad y del número de los 
S K. Luego, el valor semiológico del gráfico de la reacción eléc- 
trica de los nervios y los músculos, obtenidos por los medios at- 
tuales de exploración, no es nunca exacto. 

He aquí el método que aconsejo y que con éxito seguimos desde 
hace algún tiempo con mi querido maestro el Doctor Sudnik. 

Antes de describirlo, diré dos palabras sobre el dispositivo ins- 
trumental. 

La fuerza electromotriz de la bateria debe ser dada por ele- 
mentos de gran superficie, de acción química poco enérgica; bajo 
este punto de vista, las pilas Daniell 6 Lechlanché modificadas son 
recomendables. 

Para asegurarnos, en el curso del examen comparativo, de que los 
elementos de excitación no varian, debemos verificar la intensidad 
y el estado de la fuerza electromotriz, por medio de un galvano- 
metro dividido en M A, bastante aperiódico y de un voltimetro 
intercalado en circuito. 

Actualmente las grandes baterías con doble colector traen una 
resistencia constituida por un reostato á maneta, que permite au- 
mentar ó disminuir muy lenta y progresivamente la intensidad de 
la corriente. 


Senalaré á este respecto un hecho importante para el electro- 
diagnóstico, sin entrar en grandes detalles. No es indiferente, para 
obtener una intensidad dada, emplear cierta fuerza electromotriz 
sin. resistencia, que mayor voltaje con un aumento de la resisten- 
cia en el circuito. Las investigaciones de Huet, hechas en el labo- 
ratorio de la clínica de enfermedades nerviosas de la Salpetriére, 
han demostrado que un aumento en la resistencia del circuito re- 
corrido por la corriente galvánica debilita la excitación del ner- 
vio Ó del músculo, al cierre de la corriente, no sólo con el polo 
negativo sino también con el positivo. 

Asi, pues, en el curso del examen, si usamos de resistencia, debe 
ser ésta invariable, y el aumento ó la disminución de la intensidad 
de lá corriente la haremos intercalando mayor ó menor número 
de pilas, únicamente con el colector de la batería. 

Entre los aparatos inversointerruptores que deben existir en cir- 
cuito, la doble llave de Morse es el más perfecto de todos. La dis- 
posición de los contactos está hecha de tal manera, que si se pro- 
duce una acción electrolítica al nivel de los electrodos ó los tejidos 
del cuerpo, la corriente de polarización que resulta, se encuentra 
cerrada sobre sí misma. 

Por último, indicaré las ventajas de la inscripción de la: contrac- 
ción muscular en un cilindro de Marey. El electrodiagnóstico como 
muchos piensan, no consiste sólo en pasear los excitadores por 
un miembro más ó menos paralizado ó atrófico, para saber si los 
músculos responden ó no; esto es un error; las apreciaciones de 
visu, de la sacudida muscular, son insuficientes é imperfectas. 

Es necesario recurrir al método gráfico, siempre que quiera ha- 
cerse un examen exacto para apreciar las diversas modalidades 
que la curva de contracción puede presentar. 

Tenidas en cuenta todas estas nociones, dispongámonos á to- 
mar la reacción eléctrica. 

El polo indiferente, una gran chapa es colocada en la región in- 
terescapular, esternal ó sacra. 

El polo activo, constituido en nuestro caso por un tambor explo- 
rador, encima del músculo cuya excitabilidad deseamos conocer; 
un tubo de goma algo rigido provisto de su llaveta correspon- 
diente, lo une al tambor inscriptor, dispuesto ya cerca del cilindro 
de Marey y pronto á inscribir la curva de contracción. Dos proce- 
dimientos podemos seguir, igualmente exactos. 

Uno consiste en obtener sacudidas alternativas amplias con los 
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dos polos, por medio del aparato inversointerruptor que hemos in- 
tercalado en circuito de antemano, con una intensidad suficiente, 
pero la misma para los dos polos y, por consiguiente, proporcional 
á su excitabilidad; 156 20 sacudidas en esta forma, son más que 
suficientes para darnos cuenta del estado del aparato neuromus- 
cular. 

En el segundo, para el caso en que no dispongamos más que de 
un interruptor solamente, podemos empezar á examinar la excita- 
bilidad, sea con el K ó el A. Si es con el negativo que empezamos 
nuestro examen, no se debe nunca producir más de diez Ó quince 
sacudidas sucesivas, pues como hace un momento he dicho, la mo- 
dificación cuantitativa y cualitativa de los S A, aparecen después 
de 100 15 SK. En seguida se invierte la corriente y se determina 
la reacción del A. 

En este caso empleo corrientes débiles, al principio, medianas 
después y finalmente intensas; no aumentando la intensidad de la 
corriente, sino después de haber interrogado con una misma inten- 
sidad á cada uno de los polos. 

Lo mejor es determinar siempre primero la reacción del A, sin 
preocuparnos mayormente de la intensidad, porque sus efectos 
polarizantes se obtendrían con corrientes dificilmente soportables 
para el hombre. : 

Verificar en seguida, 6 mejor al principio, el estado de la excita- 
bilidad farado muscular, sea por medio de los aparatos de induc- 
ción, sea por las descargas del condensador. 

Una vez constatada la posibilidad de provocar este cambio de 
la excitabilidad y los medios de evitarlo, siento que el tiempo re- 
ducido, señalado para mi comunicación, no me permita exponeros 
detalladamente la interpretación que doy á este fenómeno, pero 
no terminaré sin decir que después de un análisis fisiológico, lle- 
vado en último grado hasta en los animales curarizados, puedo 
aseguraros que esta mutación de la excitabilidad se pasa en la in- 
timidad misma de la sustancia muscular, y que su existencia no 
parece estar ligada á los ions, producidos en los fenómenos de po- 
larización. 


—No haciéndose uso de la palabra, se escucha la lectura por el 
autor de su primera comunicación que versa sobre : 


Cirugía del corazón 


Por el Doctor JUAN CARLOS RISSO DOMÍNGUEZ ( de Buenos Aires ) 


La cirugía debe extender sus domunios hasta los confines de la 
vida.. 

Las utopias de la cirugía del pasado son verdades de la actuali- 
dad y no queda ya algo que salve los dominios de la ciencia qui- 
rúrgica, ningún órgano puede excluirse de la terapéutica quirúrgica 
á que los estados patológicos los conduce; las intervenciones ope- 
ratorias en el higado, bazo, cerebro. peritoneo y pulmón tienen su 
universal aceptación cientifica, y debe también el corazón entrar en 
el dominio de la cirugia como órgano factible de ser tratado por los 
medios quirúrgicos que exijan sus diversas modalidades patoló- 
gicas. 

El corazón puede ser objeto de intervención quirúrgica: varios 
notables al par que audaces cirujanos asi lo han comprendido y no 
han esquivado el intervenir quirúrgicamente cuando lo ha.exigido 
un estado morbido del corazón. 

La literatura quirúrgica del miocardio es exigua; algún caso ais- 
lado en el que se ha intervenido con sumo temor, forma todo lo 
escrito sobre la cirugia del corazón; la experimentación, esa fuente 
de certeza, también poco ha contribuido al adelanto de la cirugía 
cardiaca; hay que luchar con obstáculos insalvables. La anatomía 
y fisiología de los diversos animales que se usan en los laboratorios 
para estudio experimental, se oponen grandemente á que la expe- 
rimentación pueda dar datos fidedignos referibles á la cirugía del 
corazón en el hombre. Diversas circunstancias anatómicas y fisioló- 
gicas que existen en el hombre y que hacen más factible el que se 
intervenga en el corazón, fáltanle á los sujetos de experimentación 
de laboratorio; en el perro para incidir el pericardio, hay que produ- 
cir necesariamente un gran neumotórax, lo que contribuye con pal- 
pable facilidad á la muerte del animal por síncope respiratorio; me 
refiero especialmente al perro por ser el animal que reune más 
semejanza cardiaca con el hombre. En los otros animales esas 
diversidades anátomofisiológicas son más netas. 
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Pero si la experimentación no puede dar una sanción que seria 
terminante é irrefutable, la lógica y, más que todo, el deber quirúr- 
gico con casos aislados de cirugía cardiaca, han llegado á contribuir 
á aceptar el que se deba intervenir en las afecciones quirúrgicas 
que no matan inmediatamente. Dice el Cirujano Salomoni, de Me- 
sina, que las heridas del corazón que no son seguidas de muerte 
¡nmediata, deben ser operadas; muy justo modo de pensar si se á 
tiene en cuenta que la estadistica de las heridas del miocardio da 
como fatales casi todos los casos en que la muerte no sigue inme-= 
diatamente al traumatismo—debe comprenderse que hago referen- 
cia á las heridas penetrantes.—Las heridas penetrantes deben ser 
operadas, pues lo exige así el cortejo de sintomas que producirán 
]a muerte necesariamente, y si los fenómenos sintomatológicos han 
de producir la muerte, debe tentarse ese último recurso y el ciru- 
jano cumplirá así un deber humanitario y cientifico. - 

Ante el peligro de una muerte más ó menos segura ó que se está 
viendo llegar, es el más grande deber del cirujano intervenir y tra- 
tar por los medios, sean ellos cuales fueran, que estén á su alcance 
el mejorar ó concurrir á la curación del enfermo. 

La falta de confianza de si, de nociones fundamentales de cirugía 
y el temor de buen resultado, ha contribuido mucho á que no se 
haya intervenido en los pocos casos de afecciones quirúrgicas del 
corazón que se han presentado en la práctica civil ó militar; estas 
causas, por una parte, y la escasez de casos quirúrgicos por otra, 
deben ser el origen de que nada, casi nada, se haya hecho en el 
sentido de tender á formular decisiones prácticas y veridicas sobre 
este importantísimo tópico de la cirugía. 

Los adelantos de la ciencia quirúrgica y los perfeccionamientos 
de los medios operatorios deben abrir hoy ampliamente los límites 
estrechos de la cirugia toráxica, y los tratamientos quirúrgicos de 
las afecciones del miocardio deben ser medios curativos al alcance 


del cirujano. 

El criterio del cirujano regulará estas intervenciones. 

La cirugía del corazón es de hoy. En 1893 Ferraressi ( Cirujano: 
de Roma) y Williams (de Londres) operaban los dos primeros 
casos de cirugía del corazón, casos cuyas historias clínicas no exis- 
ten en la literatura quirúrgica y de los cuales hay sólo referencias 
en los Anales de la Sociedad Lancisiana de los Hospitales de 
Roma (10 de Julio de 1897 ) con motivo de negarse la prioridad 
operatoria en el miocardio á los cirujanos Rehn (Frankfurt s/m) y 
a Farina (de Roma). A 


Después de estos casos operados en 1893, sigue hasta el día de 
hoy una pequeña serie cuyas historias clínicas más ó menos com- 
pletas están publicadas en la V parte de este trabajo. 

Los cirujanos modernos tienen tendencia á constituir la cirugía 
del corazón, contribuyendo con sus autorizadas opiniones y los 
pocos casos prácticos que se presentan. 


LAS PUNCIONES DEL PERICARDIO Y LA CIRUGÍA DEL CORAZÓN 


La estática del corazón en los casos de gran derrame pericardia- 
co no cambia ni se altera con relación á la extática normal. Tal 
deducción ha sido sacada por Schaposchikoff de sus observaciones 
experimentales en animales y de las experiencias fisiopatológicas 
que ha hecho en el cadáver. Admitiendo las conclusiones, por de- 
más lógicas, á que llega este experimentador, sería muy fácil expli- 
car los peligros de la punción en el pericardio. Podría suponerse 
que cambiara la estática cardiaca si la densidad del líquido del 
derrame fuera mayor que la del corazón y no hubiera potencia de 
peso en el eje cardiaco, representado por la unión delos grandes 
vasos con la pared superior de la cavidad pericárdica; las densi- 
dades fisiológicas están representadas por más en el corazón. 

El corazón permanece inmóvil ante las variantes del liquido del 
pericardio y por tal razón no pierde sus relaciones con la topogra- 
fía del exo-tórax. 

El corazón sufre una rotación sobre el eje de los grandes vasos 
que hace que se levante la punta y el ventrículo izquierdo hasta 
tocar la pared anterior parietal del pericardio en cada fin de diás- 
tole y el principio del sístole, esto sucede normalmente. El corazón 
puede permanecer siempre en contacto con la pared toráxica sin 
que para ello haya necesidad de adherencias, y sólo se separará de 
ella á expensas de un gran derrame que distienda mucho y á favor 
de su eje anteroposterior, el saco pericardiaco. 

El estudio de las relaciones topográficas del pericardio con la 
pleura permite ver que hay también variantes á expensas de la 
cantidad de derrame que puede haber en la pleura cuando éste 
acompaña un derrame pericardiaco. 

En algunos casos de punción del pericardio ha sido herido el 


2 


el cuarto espacio intercostal izquierdo; merece especial mención el 


* del pericardio por la facilidad de producirse un traumatismo y sus 
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corazón aunque felizmente sin sintomas alarmantes de traumatismo; 
tales son los casos bien comprobados de Baizeau, que hizo la pun- 
ción en el quinto espacio intercostal izquierdo, á tres traveses de 
dedo por fuera del esternón; el caso de Bouchut, que hizo varias 
punciones en el quinto espacio intercostal á quince milimetros del. 
borde izquierdo del esternón, y el de Hunt que hizo la punción en 


caso de. Andrés Collender, que hizo una punción con trocar en el 
cuarto espacio intercostal izquierdo cerca del esternón ; se sacaron 
dos onzas de sangre; cinco minutos después sucumbia el enfermo 
con sintomas de hemopericardio; no se intervino. La autopsia 
mostró que había sido herido con el trocar el ventrículo derecho en 
la parte media y anterior de su pared. Estos casos darían la razón á 
Schaposchikoff y con él á Rehn, el que también opina que en los 
derrames del pericardio, el corazón permanece colocado inmedia- 
tamente atrás de la hoja pericardiaca parietal, atrás inmediatamente 
dela pared toráxica; lo que constituiría un peligro para la punción 


graves consecuencias en el corazón. De igual modo opinan Riedel 
(de Vena), Rieder (de Bonn ), Korte (de Berlin), y muchos otros 
cirujanos. 

Cuando hay reproducción ó simplemente producción de derra- 
me en el pericardio, la verdadera y cientifica indicación á llemar 
sería la incisión del pericardio y la colocación de un drenaje ad 
hoc en la parte de mayor declive y destinado á dar salida á los 
exudados y á la conservación de la debida antisepsia de la cavidad 
del pericardio. Una causa que quizá influya para que tenga peli- 
ero la punción es que el lugar en que de elección se hace, es un 
jugar equivocado. Opina Schaposchikoff que el antiguo precepto 
de punzar el saco pericardiaco á la izquierda del esternón y 
en el cuarto ó quinto espacio intercostal no presenta ventajas y 
expone á las heridas del corazón; de aquí que después de muchas 
experiencias y observaciones diga dicho cirujano que debe prefe- 
rirse hacer la punción en el tercero ó cuarto espacio intercostal 
derecho ó en el sexto del lado izquierdo. Creo que debe prefe- 
rirse este último por los muchos motivos anatómicos que hacen 
suponer que no se herirá el corazón. 

Cuando la sintomatología exprese la existencia de un grande Ó 
pequeno ciencia sn sea de urgente necesidad la extracción del 


insegura. En tales casos deberá preferirse una debridación del 
saco pericardiaco, una verdadera pericardiotomía, la que permitirá 
un tratamiento quirúrgico y médico del estado patológico de la 
serosa. 

Para las incisiones del pericardio debe resecarse la quinta cos- 
tilla izquierda en parte y todo su cartilago; lo quese conseguirá 
hacer bien siguiendo la técnica operatoria indicada por Ollier en 
su obra de resecciones. 

Debe, pues, rechazarse la punción del pericardio, cualquiera que 
pueda ser su indicación, y aceptar sin discusión ni limites la inci- 
sión del pericardio, cuya técnica es bien conocida, así como es 
bien determinada la inseguridad y la gravedad de la punción, la 


que con suma facilidad puede ser causa de un terrible traumatismo 
cardiaco ó coronario. 


SINEQUIAS PERICARDIACAS 


Un conjunto más ó menos claro de sintomas puede dar á conocer 
clínicamente la existencia de adherencias entre las dos hojas del 
pericardio y se verá manifestarse todo un cortejo de signos sufi- 
cientes para hacer un pronóstico más ó menos serio. Ante tal sin- 
tomatología y tal pronóstico los medios terapéuticos que nos ofrece 
un tratamiento médico son nulos; ahora bien, pues. ¿por qué no 
intervenir quirúrgicamente y destruir esas adherencias? 

Si las adherencias que se forman entre las serosas que hay en el 
cuerpo humano se destruyen quirúrgicamente, tal como sucede en 
el peritoneo, ¿por qué no hacer lo mismo en el pericardio, máxime 
cuando no siempre se trata de adherencias muy extendidas? 

No conozco quese haya tentado hacer un tratamiento quirúr- 
gico en las sinequias del pericardio; pero, dada la inocuidad rela- 
tiva de las intervenciones quirúrgicas en esta serosa, creo factible 
un tratamiento quirúrgico cuando los sintomas son graves y el 
diagnóstico es bien claro y no es poslble un tratamiento médico, 
que como digo, es de un resultado muy dudoso. 

No me parece necesario indicar toda la sintomatología de las 
adherencias pericardiacas, pero sí es necesario que indique una 
técnica operatoria suficiente para la destrucción de las sinequias 
del pericardio. 

Técnica operatoria; — Incisión cutánea y muscular en un solo 
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plano ; resección de la cuarta ó quinta costilla y sus cartilagos ó de 
ambas —según el método de Ollier, ó mejor aún, incisión de los car- 
tilagos costales 4 y 5 á la altura de la articulación condroesternal, 
levantamiento del colgajo costal hacia la parte externa á expensas 
de un golpe de tijera de Listón en ambas costillas á la altura nece- 
saria y dada en los dos 2/3 inferiores de cada costilla para evitar 
la destrucción de los vasos y nervio intercostal. Incisión del peri- 
cardio en el punto inferior y medio de la sinequia cuando ésta es 
anterior y en la parte media y lateral izquierda cuando la adheren- 
cia es posterior. 

Incindase la hoja anterior del pericardio separando todo esbor- 
de de la sinequia del resto de la serosa parietal; de modo que 
quede adherida al corazón la parte que ya lo estaba del pericardio 
parietal y quedando libre el corazón en medio de la cavidad peri- 
cardiaca. Sutúrese el pericardio con cat-gut, en sutura continua, 
dejando invertidos hacia fuera los bordes de la herida suturada. 
Sutura del plano condrocostal y después en plano separado se 
unirá el colgajo músculocutáneo. 

Cuando las sinequias ocupan un gran espacio es muy dificultoso 
y lleno de peligros cualquier tratamiento quirúrgico, pues se dis- 
minuirá mucho la cavidad pericardiaca al resecar la sinequia de 
la hoja parietal del pericardio. 

Si las sinequias son posteriores, el tratamiento se hace más dif- 
cultoso, más lleno de peligros y muchas veces es imposible. : 


CIRUGÍA DELAS ARTERIAS CORONARIAS 


«La ligure expérimentale des artéres coronaires étant possible, 
nous pensons que le cas échéant il y aurait lieu de la tenter sur le 
malad e» dice Lennertz, basándose en las experiencias de Boche- 
fontaine, de Roussy y de Kronecker; experiencias de un resultado 
bien claro aunque de dificil aceptación en la práctica. 

Ligar las arterias coronarias es algo que representa la audacia 
suma; está en contraposición con todo lo que la clinica médica 
nos enseña y con lo que la práctica nos demuestra ; la patología de 


las arterias coronarias tiene su origen en gran parte en la estrechez 


del calibre arterial, estrechez permanente en unos casos y progre- 
siva; estrechez momentánea en otros. ¿Cómo explicar, pues, la 
posibilidad de la ligadura arterial ? ¿Será acaso porque se refiera 
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únicamente á la estrechez arterial, estados patológicos en los cua- 
les se toma por causa lo que sólo es consecuencia ó fenómeno con- 
comitante? Esto esalgo sobre lo cual no ha dicho la ciencia la 
última palabra. 

Budor «en una tesis consagrada al estudio de los accidentes con- 
secutivos á la obliteración de las arterias coronarias, ha constatado 
que esta obliteración ocasiona la producción de verdaderos infar- 
tos gránulo-grasosos que no ofrecen ninguna resistencia y al nivel 
de los cuales la pared cardiaca, especialmente la pared ventricu- 
lar, cede y se rompe. Pero él ha constatado también que todas las 
obliteraciones no son fatalmente seguidas de degeneración de las 
paredes y ha encontrado la explicación de este hecho en observa- 
ciones anatómicas que le han demostradola existencia de verdade- 
ras anastómosis que permitian esperar el restablecimiento de la 
circulación por medio de ramas colaterales»; esto será muy cierto, 
pero tratándose de una intervención quirúrgica cuya rapidez es el 
elemento esencial, y con tal motivo, sin dar tiempo para la forma- 
ción de esa circulación colateral, y con la idea — muy cientifica — 
de ver producirse todos los fenómenos sintomáticos de la isquemia 

cardiaca, ¿que puede hacerse ante una lesión traumática de una 
arteria coronaria, acompañada de hemorragia? 
En una de mis experiencias personales, en el perro, produje una 
herida incisa y penetrante con bisturí en el ventrículo izquierdo; 
un extremo de la herida terminaba á un milímetro de la arteria 
coronaria anterior, parte media inferior; el corazón, después de 
manifestar la primera impresión del traumatismo, disminuyó su 
arritmia y continuó latiendo normalmente; con un trozo de algo- 
dón embebido en una solución de ácido fénico al 4 % hice un tapo- 
namiento por compresión y se cohibió la hemorragia; como ésta 
reapareciera, hice la sutura de la pared ventricular, uno de los pun- 
tos de sutura — profundo y cercano de la arteria coronaria; — pro- 
dujo una obstaculización en la circulación de dicha arteria, se 
efectuó la isquemia arterial por debajo de la sutura y ví producirse 
la parálisis del corazón. El perro murió. Este hecho experimen- 
tal podría ser interpretado desfavorablemente con relación á la 
idea de ser factible la ligadura arterial; pero en cambio están las 
experiencias de Kronecker, Roussy y Bochefontaine, en las cuales 
se ligaron la arteria coronaria izquierda, la derecha; se tomaron 
con pinzas de Pean y se les inyectaron sustancias coagulantes 
qn situ. 
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La lógica — pues sensiblemente hay poca experimentación con- 
cluyente á que hacer referencia —me hace temer mucho la liga- 
dura arterial de las coronarias; ligar las arterias coronarias es 
isquemiar el corazón y sabemos cuál es el final de las isquemias 
patológicas: el corazón anémico muere. E 

Si por una parte el pronóstico es fatal, la hemorragia coronaria 
producirá la muerte; por otra nos queda una probabilidad de sal- 
vación y debemos recurrir á ella, sea cual fuera ésta. Ligar la coro- 
naria, á mi modo de ver es tan peligroso como dejar abierta dicha 
arteria, especialmente cuando está incindida 6 punzada en sus dos 
tercios superiores; ¿por qué no intentar el tratamiento de Djemi] 
Pachá? Este método operatorio para las dieresis arteriales puede 
muy bien y con grandes promesas de buen resultado, ser puesto en 
práctica en los casos de punción ó incisión arterial coronaria. 

Las hemorragias producidas por lesiones de las coronarias no 
siempre son susceptibles de tratamiento; es necesario que ellas 
sean provocadas por punción en las arterias ó por incisión no total 
de las mismas. Los casos patológicos neoplásicos, tuberculosos ó 
sifiliticos que producen hemopericardio por lesión arterial corona- 
ria escapan de los auxilios que pueda prestarle la cirugía. 

Frankel, de Berlín, opina que las punciones del pericardio son 
muy temibles, pues pueden producir la herida de los vasos corona- 
rios provocando un hemopericardio y la isquemia del corazón; 
causas ambas de muerte. Dicho autor cree que en los casos de 
pericarditis fibrinosa, es una necesidad de intervención quirúrgica 
el deseo de que no se produzca una sinfisis cardiaca total ó parcial 
con todos sus peligrosos sintomas. La operación puede evitar 
estas adherencias y sus consecuencias. Dice que la punción debe 


rechazarse por peligrosa, actúa ciegamente, se puede herir los 


vasos coronarios y opina que se reemplace por la incisión y aper- 
tura del pericardio. Esta idea es muy justa; por mejor hecha que 
esté la punción, se corre mucho el riesgo de una herida en los vasos 
coronarios. ? 

Este modo de pensar del cirujano alemán me recuerda un caso 
que tuvo oportunidad de tratar un distinguido médico de Buenos 
Aires ; se trataba de una pericarditis con gran derrame; era indica- 
ción urgente extraer parte del liquido pericardiaco, para aminorar 
el mal estado del enfermo y permitir que las funciones respiratorias 
y circulatorias se efectuaran con más facilidad; preparado todo 
para hacer una pericardiocentesis, con todas las reglas y cuidados 
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del caso, el enfermo en momentos en que entraba el trocar en la 
cavidad del pericardio, hizo un movimiento brusco, incorporándose 
de pronto en el lecho y permitiendo así que entrara más de lo ne- 
cesario el trocar y se hiciera una pequeña desgarradura en uno de 
los vasos coronarios anteriores ; la sintomatología empeoró rápida- 
mente, falleciendo este enfermo pocos minutos después, con todos 
los signos de compresión del corazón por gran derrame agudo. La 
autopsia dió á ver que una puntura pequeña había provocado la 
hemorragia que produjo la muerte aumentando la presión extra- 
cardiaca. Caso éste en que hubo una brillante oportunidad para 
intervenir quirúrgicamente y quizá con esperanza de salvación. 

Muchas veces la sintomatología es incierta para hacer un diag- 
nóstico exacto, pero los signos que presenta el enfermo indican una 
lesión quirúrgica del corazón y la conducta del cirujano debe ser 
tendente á explorar el pericardio para tener seguridad de la forma 
del estado patológico y de la oportunidad para llenar diversas 
indicaciones. 

« Un argumento formulado por Legouest es que el diagnóstico 
de tales heridas es imposible; pero esta opinión no tiene veracidad 
hoy, pues los cirujanos no temen penetrar en la cavidad pericar- 
diaca». Los signos de diagnóstico indicarán la necesidad de una 
pericardiotomia, la que permitirá comprobar un diagnóstico é ims- 
tituir un tratamiento racional. 


MÉTODO OPERATORIO DE LAS AFECCIONES QUIRÚRGICAS 
DEL CORAZÓN 


Los diversos métodos que existen para intervenir quirúrgica- 
mente en el corazón, no tienen otra base que la necesidad del mo- 
mento, no hay en ellos otra lógica ni otra razón que la obliga- 
ción de llegar á la región cardiaca lo más pronto posible, para 
llenar una indicación terapéutica. 

En las intervenciones del corazón hay que dar bases sólidas para 
- originar en ellas la razón anatómica y quirúrgica de la técnica ope- 
ratoria. 

No existiendo, pues, método operatorio alguno para intervención 
quirúrgica en los estados patológicos del corazón, creo de suma 
necesidad dar uno que reuna la mayor suma posible de buenas 
condiciones, tanto anatómicas como operatorias y quirúrgicas. La 


observación y la experimentación en el cadáver me permiten for- 
mular un método operatorio, que desearía fuera aceptado por los z 
cirujanos, cuya técnica es la que sigue: 3 

Líneas operatorías. — La zona topográfica del corazón es fá- 3 
cilmente limitada por cuatro líneas algo curvas, de concavidad in- 
terna y cuyos puntos de unión son cuatro : el primero lo forma la 
punta del corazón, punto fácilmente determinado y marcado sobre 
la pared precordial cutánea; el segundo lo forma la articulación 
condroesternal de la quinta costilla derecha; el tercero está co- 
locado en un punto sobre el cartílago costal derecho, á un través 
de dedo por fuera y á la derecha del esternón; por último, el cuarto 
punto de mira está señalado por una igual distancia á la que hay 
de la linea medioesternal al tercer punto de mira, colocada en la 
mitad del segundo espacio intercostal izquierdo. Este espacio tra- 
pezoideo constituye el área del corazón. En los limites de esta 
zona están comprendidas todas las lineas operatorias de las diver- 
_sas intervenciones quirúrgicas que pueden hacerse sobre el co- 
razón. 
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El levantamiento del quinto y cuarto cartilago costal izquierdo . 
deja al descubierto el ventrículo izquierdo casi en su totalidad. El 
levantamiento del tercer cartilago costal del lado izquierdo, per- E 
mite descubrir la aurícula izquierda; en ambos casos, deben le: 
vantarse el espacio que hay entre la linea media esternal y la arti- 
culación condroesternal izquierda; con esta maniobra adicional 
queda completamente al descubierto cualquiera de las dos cavida-- 
des del corazón izquierdo. y 

Levantando sobre la linea medioesternal una línea perpendicu- 
lar á ésta, que una dicha línea medioesternal con un punto colo- 
cado en la parte media esterna de la articulación condroesternal 
de la quinta costilla derecha y uniendo este punto por una línea 
recta con un punto colocado en la parte media é inferior de la ter- 
cera costilla derecha, y uniendo, por último, este punto medio y 
condral del tercer cartílago con la línea medioesternal por me- 
dio de una perpendicular bajada de dicho punto; haciendo asi, se 
tendrá un espacio torácico que levantado dejará ampliamente al 
descubierto el ventrículo derecho; cuando por una causa cual- 
quiera no quede completamente así, podrá resecarse lo que sea ne- 
cesario del hueso esternal en su parte izquierda y en el espacio 
comprendido entre el límite superior é inferior. 

Resecando la mitad del tercer cartilago del lado derecho y des- 


prendiéndolo de sus músculos intercostales, se tendrá al descu- 
bierto, en gran parte, la aurícula derecha, 

Para las arterias y venas coronarias, se.seguirá las lineas marca- 
das en el ventrículo izquierdo. 

Técnica operatoria. — Marcados los puntos de mira indicados 
en la parte referente á líneas operatorias sobre la piel, y perfecta- 
mente bien determinada la región del corazón lesionada, para lo 
que se interpretará clínicamente la sintomatología, y en caso de ne- 
cesidad se hará un sondaje en las debidas condiciones; hecho esto, 
se procederá á marcar con una substancia colorante y antiséptica, 
por ejemplo la tintura de yodo, el lugar á operar; este lugar es, ge- 
neralmente, el ventrículo izquierdo, ya por ser el que ofrece mayor 
facilidad para ser lesionado, ya por comprender en sus límites las 
lesiones de los vasos coronarios. 

Determinado el lugar anatómico del corazón que se va á inter- 
venir quirúrgicamente, se señalará en seguida la linea medioester- 
nal; punto capital, pues desde él partirán las lineas operatorias. 

Se colocará en condiciones de antisepsia al sujeto y se tendrá 
muy en cuenta que no debe anestesiarse al paciente. Se incindirá 
la piel y tejidos adyacentes, hasta la aponéuresis y tejido secular, 
supracostal, abarcando todos los tejidos en el colgajo. Este col- 
gajo tendrá un borde interno que corresponde á la linea medioes- 
ternal, un borde inferior que será para el caso de intervenir en el 
ventrículo izquierdo, el borde inferior del quinto cartilago iz- 
quierdo, desde la punta del corazón hasta la linea media del es- 
ternón; para el ventrículo derecho, desde la línea media ya dicha, 
hasta un centímetro por fuera de la articulación condroesternal 
sobre el borde inferior del cartilago; para la aurícula izquierda, 
será el borde inferior del tercer cartilago izquierdo y siguiendo 
este borde; para la aurícula derecha, el borde inferior del carti- 
lago de la tercera costilla derecha, hasta 15 milimetros por fuera. 
El borde superior lo forman: para el ventrículo derecho el límite 
“operatorio inferior de la aurícula del mismo lado; igual cosa su- 
cede respecto del ventrículo izquierdo. Para la aurícula izquierda 
constituirá su borde superior una linea paralela al borde superior 
del tercer cartílago costal de ese lado, que pase á igual distancia 

del segundo y tercer cartílago y que se extienda dos centímetros 
afuera del esternón. El borde superior de la linea operatoria de la 
aurícula derecha lo forman la mitad superior del tercer cartilago 
derecho. Todas estas líneas irán á terminar en la línea medioes- 
ternal. 
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Este colgajo tiene una técnica especial. 

Si la herida está dirigida de un modo tal que no haya necesidad 
de levantar un colgajo de esternón, se dejará sin tocarlo ; en caso 
contrario, se tallará á escoplo ó con una sierra curva, ó mejor aún 
con la sierra circular del politrítomo de Pean; se separará asi del 
esternón la parte á levantar del colgajo. Cualquiera que sea la ma- 
nera que se separa la parte correspondiente al esternón, se hará 
siguiendo la linea superior é inferior indicada ¡para la operación y 
la linea medioesternal. Se hará la separación ósea en bisel á 'ex- 
pensas de la cara externa del hueso. 

La hemorragia que da el diploe óseo, se cohibirá mediante la 
coaptación en el sitio de la hemorragia, de cera antiséptica, ablan- 
dada por el calor. 

Cuando no haya necesidad de levantar parte del esternón, se 
hará una incisión en la articulación condroesternal, y cuando se 
haya osificado la región, se producirá la separación mediante la 
sierra de cadena. Hecho esto y efectuada la desinserción de los 
“músculos intercostales, se introducirá bajo el colgajo condromus- 
cular una espátula, ó mejor aún. el dedo índice de cualquier mano, 
para hacer el desprendimiento de la pleura costal y del tejido ce- 
lular que une la pared torácica del pericardio. Producida esta se- 
paración completa, se tomará una cisalla curva de Listón para 
hacer una separación en la parte externa de los cartilagos com- 
prendidos en el colgajo; para poder invertir hacia fuera todo el 
colgajo de pared torácica, al producir dicha separación, se verá bien 
de no traumatizar los vasos y los nervios intercostales. 

Levantando este colgajo hacia afuera, actuando la parte ex- 
terna del mismo como bisagra, se tendrá á la vista el pericardio, 
se incindirá éste en la dirección del diámetro mayor del orificio 
traumático; se tomarán los bordes con pinzas de Pean; hecho 
esto, se efectuará una tracción regular y fuerte hacia fuera, sepa- 
rando hacia los costados dichas pinzas, con el objeto de no obsta- 
culizar al operador. 

Cuando se haya llegado á este tiempo operatorio, se tendrá a la 
vista el corazón. 


La sangre que haya en el pericardio será extraida, se lavará con 
una solución boricada ó mejor con agua aséptica, dicha cavidad. 

Si la sangre sale en gran cantidad por el orificio del trauma- 
tismo, se podrá hacer un taponamiento de la herida con el dedo, o 
mientras se limpia el lugar operatorio y se sutura la pared del co- 
razón. 


a 


se 
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Limpia completamente la cavidad del pericardio, se examinará 
la forma, la extensión y situación de la herida traumática. 

Cuando se trata de una lesión arterial, debe seguirse la técnica 
que indico en la parte referente á cirugia de las arterias corona- 
rias; cuando sea un vaso grande el herido, se instituirá el trata- 
miento y la técnica de Dgemil Pachá. 

Sutuyas—Puesto el corazón al descubierto y colocado todo en 
las condiciones necesarias de antisepsia, debe procederse á la sutura 
—único tratamiento—de la herida que presenta sus paredes; el 
Corazón. 

La sutura se hará con seda N.” 2, con aguja Hagedorn á resorte 
y usando un portaaguja. 

Se tomará un borde de la herida con pinza de disección, sin 
dientes y enel momento del diastole se pasará el primer borde de 
la pared del miocardio á 5 milímetros de dicho borde, dejando 
salir la seda de tres á un milimetro de la pared pericardiaca; en 
otro movimiento diastólico se introducirá de 3 á 1 milímetros de la 
pared externa pericardiaca la punta de la aguja para sacarla inme- 
diatamente á 5 milimetros del borde de la herida del miocardio, 
previamente fijado con la pinza sin dientes. Se hará el nudo apro- 
vechando un movimiento diastólico; se tomarán los extremos libres 
de la seda de sutura con pinzas de Pean; así fijados, servirán para 
levantar el corazón hacia fuera y para facilitar los puntos de sutura, 
los que se harán de igual modo. 

Los puntos de sutura serán separados y colocados á 2 milimetros 
de distancia, siendo los intermediarios, pares, más superficiales que 
los puntos de sutura impares. 

Terminada la sutura se cortarán los extremos de la seda libre lo 
más cercano del nudo posible. El nudo será doble. 

Terminada esta sutura se verá que no haya hemorragia. El peri- 
cardio será tomado en los extremos de la incisión operatoria' con 
pinzas de Pean; invirtiendo los bordes hacia afuera, completamen- 
te y tomandolos así con pinzas. El pericardio será suturado con 
seda de regular tamano, á sutura continua, puntos muy juntos, y en 
sutura muy ajustada. 

Debe comprobarse, con especial cuidado, que estén invertidos 
completamente hacia fuera los bordes del pericardio, para evitar 
así la formación de sinequias pericardiacas. 

Técnica pos-operatoriía—Cuando la herida del pericardio está 
cerrada, se pasará á la sutura del plano contromuscular ó esterno 


contromuscular. Los cartilagos serán perforados y una vez hecho 
lo mismo en el esternón se les unirá con sutura metálica. Cuando 
esté incluido el esternón en el colgajo levantado, la sutura se hará 
con seda. Las partes blandas pueden suturarse á puntos separados 
ó mejor continuos, con seda ó cat-gut; dichos puntos serán muy 
Cercanos. 

El plano músculocutáneo será suturado con crin de Florencia, á 
puntos separados. Se expolveará la superficie con salol y encima 
de esto se dará colocación á un apósito en la más rigurosa condi- 
ción de antisepsia. Una cura algeodonada dá envoltura á toda la 
parte anterior del tórax; dicho apósito será sostenido con un ven- 
daje algo ajustado. 

Se colocará al enfermo en decúbito dorsal, evitando sus más 
mínimos movimientos, aunque para ello haya que recurrir á altas 
dosis de morfina. 

Se formulará digital, hidratode cloral y bromuro de potasio, según 
la necesidad de tener con poca tensión al organismo, y especial- 
mente al corazón, y con el fin también de tonificar al miocardio, 


Si la tensión arterial lo exige, se hará una buena sangría, repitién- 


dola cada vez que haya nueva indicación. - 
Durante las 24 primeras horas del traumatismo ó de la interven- 


ción quirúrgica se tendrá al enfermo á dieta: absoluta, instituyén-- 


dose paulatinamente un régimen dietético que no aumente la tensión 
arterial. 


Pasados los tres primeros días O antes si es necesario, se podrá 


imprimir al enfermo algunos movimientos pasivos tendentes á cam- 
biarlo de posición. 

A los ocho días se sacarán los puntos de sutura cutánea,renován- 
dole el apósito para colocar otro igual al primero. 

El régimen alimenticio se mantendrá durante 15 días; aumen- 
tando la cantidad de alimentos con suma cautela. Durante este 
tiempo se darán algunos purgantes drásticos, con el objeto de dis- 
minuir la tensión arterial. 


SR. MARIANO ALURRALDE. — He tenido ocasión de seguir las ex- 
periencias que el señor Risso ha efectuado en el laboratorio de 
Fisiología de la Facultad y debo decir que de todos los perros ope- 
rados sólo salvó uno, lo que demuestra que las intervenciones 
han sido desastrosas, sin tener en cuenta que á los peligros de la 
hemorragia se agregan los de la anestesia. 


Respecto del procedimiento que el senor Risso ha indicado 
como suyo para esas intervenciones, lo considero bueno como ejer- 
cicio de anfiteatro, pero careciendo de toda utilidad práctica. 

Considero que las heridas del corazón que puedan curar lo hacen 
solas, de por sí, entrando en este caso sobre todo las heridas pun- 
Zantes. 

SR. Risso DoOMÍNGUEZ — La intervención en las heridas del cora- 
zón está aceptada por cirujanos cuya competencia nadie puede 
poner en duda. 

A los que sostienen que las heridas del corazón se curan sin in- 
tervención del cirujano puede objetarse diciendo que los heridos 
que salvan es porque no tenian interesado el corazón y se había 
hecho un diagnóstico errado. Es exacto que se han muerto muchos 
perros en experiencia, tanto en el Laboratorio de Fisiología como 
en los que he tenido que operar fuera del Laboratorio, pero en 
muchos de éstos la muerte no ha sido por su herida del corazón 
sino por infecciones; asi recuerdo uno, en este momento, que mu- 
rió por infección bronconeumónica con derrame de la pleura iz- 


_quierda. Otros han muerto por anestesia prolongada; sabido es 


que en los perros no se puede continuar por mucho tiempo la 
anestesia clorofórmica sin que se produzca la muerte. Por otra parte, 
he insistido en mi comunicación sobre lo difícil que es deducir de 
lo que pasa en el perro lo que debe ocurrir en el hombre por razo- 
nes anátomofisiológicas, y sobre todo que en los perros, á más de la 
herida del corazón, el neumotórax que con frecuencia se produce y 
la anestesia que es tan peligrosa juntan sus efectos para concurrir 
al mismo fin: la muerte. 


—Se considera en seguida la comunicación que lleva por título : 


Historia clínica de un caso de teratología humana 


Por el señor JUAN CARLOS RISSO DOMÍNGUEZ (de Buenos Aires ) 


El día 28 de Octubre de 1897 ingresa al Servicio de la Materni- 
dad en el Hospital Rawson la mujer Julia A...., de 23 años de edad, 
argentina, de color trigueño, multíipara, soltera, domiciliada en la 
calle Balcarce N.” 4.., embarazada á término y en periodo de tra- 
bajo de parto. 

Como estuviera en los momentos de la expulsión fetal se la dió 
entrada á la Sala de Partos y pocos instantes después paría. 

Atendida por la segunda partera de la Maternidad, señora Elvira 
de Spada, pudo ésta presenciar un parto completamente fisioló” 
“gico. : 

Inmediatamente después de la expulsión del feto, respiró éste 
dos ó tres veces, para quedar después en sincope respiratorio ; los 
latidos del corazón fueron haciéndose cada vez más débiles, para 
llegar á desaparecer pocos minutos después; quedando muerto el 
recién nacido q pesar de los esfuerzos para sacarlo del sincope'; 
usandose para ello todos los medios que la fisiología y la tocología 
indican. 

El cuadro clínico adjunto indica los datos del parto y del alum-' 
bramiento. 


AUTOPSIA 


Feto bien desarrollado exteriormente, bien conformado, sexo 
femenino. 

Peso : 3.350 gramos. 

Longitud : 0.51 centimetros. 

Desarrollo piloso y ungueral : Normal. 

Coloración . Normal blanca de la piel. 

Organos genitales externos - Normales. 

Organos internos : Hecha la apertura de las cavidades torácica 
y abdominal, llamó la atención la colocación y disposición anató- 


mica de los órganos contenidos en ellas y cuya descripción es la 
siguiente : 

Tímo : Tamaño normal; completamente desviado hacia el lado 
derecho, siguiendo el borde inferior de la clavícula derecha. 

" Traquea y bronquios: Normales. 

Pulmones : Normales ; sólo ha respirado el lóbulo superior del 
pulmón derecho. La capacidad pulmonar es la normal en el lado 
derecho, en el lado izquierdo está muy disminuida. 

Pleuras : Normal la del lado derecho. La del lado izquierdo se 
continúa conla cavidad peritoneal, por la ausencia de toda la mitad 
izquierda del músculo diafragma. Contínuase la cavidad pleural 
con la peritoneal. 

Mediastino posteriov: Normal. 

Mediastino anterior : Desviado hacia el lado derecho. 

Pericardío : Normal; desviado completamente á la derecha, 
colocado así por su rotación sobre el eje de los grandes vasos ; la 
cara anterior é izquierda se ha hecho posterior y derecha. 

Liquido pericardíaco : Normal. 

Corazón : El corazón ha rotado sobre el eje de los grandes va- 
sos, quedando en dextro-cardia total; la pared posterior del ven- 
triculo derecho se ha hecho anterior é izquierda. Los ventrículos y 
aurículas han cambiado de colocación, la pared anterior del cora- 
zón se ha hecho postero-lateral derecha; de modo, pues, que no 
hay dextro-cardia verdadera por traslación del corazón hacia el 
lado derecho, sino una dextro-desviación por rotación. 

El corazón queda colocado casi en la cavidad mediastino-pulmo- 

nar derecha. 
. Las longitudes de los canales arteriales y venosos han cambiado 
á expensas de la colocación anormal del corazón, pero el naci- 
miento de los vasos es el normal, sólo han cambiado las curvadu- 
ras; éstas son las necesarias para el funcionamiento armónico de la 
circulación sanguinea. 

Bazo : Ocupa la colocación normal del corazón ; ha rechazado 
“el mediastino anterior hacia el lado derecho; está en su mayor 
diámetro paralelo al arco vertebral y dirigido en su diámetro medio 
de adelante á atrás, el diámetro de espesor es transversal. La arte- 
ria esplénica en la arteria aorta torácica y la vena esplénica desem- 
boca en la vena cava superior á igual altura que la de la arteria. 

Estómago : Está colocado en su sitio normal, con la curvadura 
mayor dirigida hacia arriba, la cara posterior se ha hecho anterior ; 
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la curvadura menor está dirigida á abajo; el cardias está en su 
lugar anatómico ; el piloro, al par que los tercios externos del estó- 
mago, está en la cavidad pleuropulmonar izquierda, pues el estó- 
mago ha rotado hacia la izquierda. 

Intestinos : Los intestinos delgados, sumamente reducidos de 
calibre, están todos contenidos en el espacio pleuropulmonar iz- 
quierdo; desde ese espacio parte rectamente el intestino grueso 
hasta terminar en el recto. Este intestino grueso tiene triplicado su 
calibre normal y sigue una linea directa, algo oblicua para termi- 
nar en la ampolla rectal, sin tener la disposición anatómica debida 
ni componerse de sus porciones normales. No hay 5 ilíaca, etc. 

Pancreas : Colocado en el núcleo de los intestinos delgados, sin 
posición fija ni normal. 

Hígado : Muy aumentado de volumen. Irilobado (lóbulo dere- 
cho muy grande, lóbulo medio y lóbulo izquierdo). Tiene la parte 
superior y externa del lóbulo izquierdo colocado por debajo de los 
intestinos delgados y encajado en el espacio que debió ser pleuro 

- diafragmático. Ocupa este órgano casi todo el espacio peritoneal. 

Músculo diafragma . Falta completamente toda la mitad iz- 
quierda de este músculo, asi como la hoja de pleura y de peritoneo 
que lo cubren normalmente; al nivel del ligamento suspensor del 
higado, de los grandes vasos y del extremo inferior del mediastino 
allí termina ; no hay rastros de dicho músculo sobre la pared costal 
izquierda mi sobre la pared abdominal en su parte superior. 

Periítoneo : Se continúa con la pleura izquierda, la que tapiza el 
pulmón, el corazón y demás órganos. ; 

Organos sexuales : Normales. 

Riñones y aparato urinario : Normal. 


—Se considera en seguida la comunicación que lleva por titulo : 


Psorospermiosis humana y experimental 


Por el Doctor ALEJANDRO POSADAS 


Profesor suplente de Medicina Operatoria 


Señores: 


Voy á ocuparme de exponer brevemente las conclusiones á que 
llego en estos días, sobre el estudio de una infección celular, en 
cuya investigación me ocupo hace varios años. 

En el año pasado presenté ála honorable Academia de Medi- 
cina la primera parte de mi trabajo, la que comprendía el estudio 
de una nueva enfermedad humana, producida por un protozoario 
de nueva especie y caracterizada por la infección general del orga- 
nismo y por la formación de producciones accidentales de carácter 
tumoral. En aquella memoria me ocupaba del estudio anátomo- 
patológico y clínico de las lesiones humanas. 

Para elucidar algunos puntos dudosos y para establecer neta- 
mente la efectividad de la acción patógena del muevo protozoario, 
recurri á las inoculaciones en los animales. Son los resultados de 
esta segunda parte de mi estudio que me propongo dar á conocer 
brevemente al honorable Congreso, debiendo próximamente pu- 
blicar,¡n extenso mis investigaciones en este sentido. 

No necesito encarecer la importancia del estudio que hoy con- 
cluyo. No hay problema más interesante ni más susceptible de re- 
volucionar profundamente la ciencia contemporánea, que el de la 
biología y el de la patología celular. El estudio de los tumores está 
intimamente relacionado con estas vegetaciones celulares, determi- 
nadas por la penetración en los tejidos de agentes animados. La 
enfermedad que describo, contibuye á acentuar la diferencia entre 
los granulomas infecciosos y los tumores propiamente dichos. Hasta 
hoy sólo agentes bacterianos (tuberculosis, lepra), ó ciertos hongos 
(actinomyces), eran reputados susceptibles de producir granulomas. 
De hoy en adelante, gracias á mi demostración, los protozoarios 
adquieren este mismo derecho. 

Pero «este protozoario respeta siempre los elementos epiteliales, 


que jamás son invadidos por él. Inmediatamente nos lleva esto a 
pensar en la tendencia, tan generalizada hoy día, de buscar en los 
esporozoarios los productores de los tumores epiteliales malignos. 
Ninguna de las figuras reproducida por los diversos investigadores 
es realmente demostrativa; si á esto añadimos el modo de compor- 
tarse del protozoario que describo, se comprenderá que yo esté 
hoy firmemente convencido de la impropiedad con que se llama 
coccidías del cáncer á simples formas de segmentación y de dege- 
neración celular. 

Además de la infección esporozoárica humana que yo describo, 
la patología comparada nos demuestra que jamás los epitelios in- 
vadidos por parásitos de esta especie son el asiento de vegetacio- 
nes celulares de carácter progresivo. 

Otro punto interesante que se desprende del estudio de la psoros- 


permiosis, es el relativo á la acción fagocitaria en esta infección; el. 


comprueba plenamente y de una manera indiscutible las opiniones 
modernas acerca de los elementos que intervienen en la formación 
de los nodulomas. 

Es igualmente digno de conocerse el determinismo de las infec- 
ciones agudas y crónicas que este parásito ocasiona. 

La psorospermia que describo, colonizándose en el tejido con- 
juntivo, ocasiona una acumulación fagocitaria reaccional, de cuyos 
elementos derivan los constituyentes del noduloma, que la infec- 
ción determina siempre con idénticos caracteres en todos los ór- 
ganos, en el hombre y en los animales inoculados. Anátomopato- 


lógicamente, el noduloma psorospermiótico puede definirse en una- 


hiperplasia intersticial subaguda. Los detalles sobre su estructura y 
caracteres evolutivos se hallan en la comunicación á que antes me 
he referido. 

Las inoculaciones en los animales han sido practicadas con frag- 
mentos de piel y de ganglios linfáticos del hombre. En cuanto al 
sitio, se han hecho bajo la piel, en las venas y en las serosas. He 
experimentado hasta el presente en monos, perros, gatos, conejos, 
chanchitos de la India, ratas blancas, ratones, pájaros, gallinas, tor= 
tugas y ranas. Los animales de sangre fría se han mostrado hasta 
ahora refractarios á la infección. Todos los animales de sangre ca- 
liente la contraen, por el contrario, con extrema facilidad. Las le- 
siones determinadas en todos ellos son idénticas á las humanas. 

Hay grandes diferencias respecto á la marcha de la infección, que 
es agudisima en unos, mientras que en otros evoluciona lentamente. 


Ya que el modo de propagación de la enfermedad y las lesiones 
¿que ella determina, son siempre idénticas, me limitaré, para abreviar, 
a la descripción de la psorospermiosis del mono, animal que pre- 
senta el tipo de la infección de marcha superaguda. 

Voy á seguir la evolución de las lesiones en un mono que es 
inoculado subcutáneamente, con un fragmento de piel humana 
psorospermiótica. El tamaño del fragmento infectante no parece 
tener influencia ni en la rapidez, ni en la época de aparición de la 
enfermedad. No así el número de fragmentos, pues cuando se 
practican varias inoculaciones en sitios distintos, se obtiene una 
infección de una rapidez y de una energia mayor que la ordinaria. 

Los primeros días que suceden á la inoculación, que practico 
siempre en el mono bajo la piel de la frente, ninguna modificación 
se observa. La incisión se cicatriza, el animal conserva su turbulen- 
cia y alegría habituales, come bien, todo hace creer que la enfer- 
medad no se producirá. 

Del sexto al octavo día, una pequeña tumefacción adherente á 
la piel se manifiesta en el punto en que el nódulo psorospérmico 

ha sido depositado; esta tumefacción pone á la piel edematosa y 
rojiza, la úlcera y los bordes de esta ulceración se agrandan rápida- 
mente por la confluencia de nuevas ulceraciones que aparecen en 
su vecindad. Pronto la frente y la cara están invadidas y los mo- 
nos presentan, por sus lesiones faciales, una sorprendente similitud 
con el enfermo afectado de psorospermiosis. Las nuevas produc- 
ciones son el asiento de un prurito intenso, los monos se rascan 
continuamente y aumentan asi la destrucción de las partes inva- 
didas. Nuevos nódulos que pronto se ulceran, hacen su aparición 
en las mejillas, labios, etc. 

Contemporáneamente á estas lesiones, en el sitio de inoculación 
“y en su vecindad, otras han aparecido. Del décimo al quincuagé- 
simo dia, los ganglios del cuello se infartan y esto coincide con 
la aparición de fenómenos generales. La temperatura rectal se eleva 
á cuarenta y aún cuarenta y dos grados; los monos están tristes, 
arrinconados en la jaula, no se alimentan y dan muestras de un 
gran abatimiento y de una sed intensa. La adenopatia cervical si- 
gue en aumento, algunos ganglios se reblandecen y se abren en la 
piel, la postración y el enflaquecimiento del animal se hacen ex- 
tremos, sobreviene dispnea, tos, y el mono muere del décimoctavo 
al trigésimo día de la inoculación. No siempre sobreviene la muerte 
por caquexia; frecuentemente se observa la muerte instantánea con 
sintomas asfíxicos. 
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En la autopsia se encuentran lesiones de las visceras, de la piel - 
y de los ganglios linfáticos. Las lesiones más intensas se observan 
constantemente en los pulmones, higado, bazo y ganglios linfáticos. 
Las lesiones brevemente expuestas, son las siguientes: 

Piel. — Se hallan en la piel del mono los mismos nódulos obser= 
vados en el hombre: su asiento, evolución y estructura son idén- 
ticos. Se desarrollan alrededor del sitio de la inoculación, ó bien 
aparecen secundariamente después de las inoculaciones perito- 
neales, cuando la generalización de la enfermedad. En las inocula- 
ciones subcutáneas mismas, la piel de los sitios alejados del punto 
de inoculación es también invadida por ellos. La ulceración de los 
nódulos da lugar á las destrucciones señaladas del tegumento, las 
que son aumentadas por el rascado. A la acción mecánica de éste 
se debe que los tumores cutáneos del mono no adquieran la forma 
vegetante que les es tan común en el hombre. 

Ganglios linfáticos. — Los parásitos depositados en el dermis 
y en los espacios linfáticos intersticiales del tejido subdérmico, pa- 
san á las raices linfáticas, á los troncos linfáticos y llegan finalmente, 
arrastrados por la corriente de la linfa, á los primeros ganglios. Alí 
se detienen temporariamente y originan alteraciones exactamente 
idénticas á las descriptas en los ganglios del hombre. De los prime- 
ros ganglios, los parásitos pasan á los siguientes de.las cadenas 
linfáticas, hasta que llegan á la sangre, y entonces la infección se 
generaliza. Al acontecer la muerte, la adenopatia es universal, las 
lesiones no se limitan á los ganglios en relación con el territorio 
infectado, sino que todos los ganglios se hallan invadidos por el 
proceso. La psorospermiosis de los ganglios es consecutiva a em- 


bolizaciones de parásitos en los senos linfáticos. 

Pulmones. — Llegadas á la sangre, las psorospermias son distri- 
buídas en todos los órganos, y como el pulmón es la primera vis- ha 
cera á que llegan, es fácil explicarse la constancia y la intensidad: 
de las lesiones pulmonares. Embolizándose en los vasos terminales 
del pulmón, los parásitos originan la formación de infartos hemo-= 


rrágicos, que adquieren un gran tamaño cuando el calibre del vaso 
obstruido es considerable; á veces el infarto ocupa todo un lóbulo 
del pulmón. Estos grandes infartos producen las muertes súbitas 
por asfixia, que he señalado como frecuentes en la psorospermiosis- ñ 
experimental. Los pulmones se hallan literalmente acribillados de 
infartos y de nódulos psorospermióticos al acontecer la muerte. Si. 
se agregan á esto las pneumonias reaccionales periféricas, que se 


as 


desarrollan alrededor de las lesiones señaladas, se tiene el cuadro 
completo de las perturbaciones determinadas en el pulmón por la 
psorospermiosis. El mecanismo de la infección pulmonar es, pues, 
idéntico al señalado en los ganglios. 

Hígado. — Embolizadas las psorospermias en los capilares he- 
páticos, determinan allí la formación de los tumores psorospermió- 
ticos habituales, en cuya formación no intervienen absolutamente 
los elementos especificos del órgano. Hemorragias intersticiales y 


altas perturbaciones mecánicas y degenerativas del lóbulo hepático, 


acompañan las alteraciones especificas de esta víscera. 

Bazo. — Alteraciones análogas á las de los ganglios linfáticos, 
por el mecanismo de su producción y por el asiento de las lesiones. 

Riñones. —Se encuentran los parásitos libres en los capilares 
glomerulares, en los tubos uriniferos; en el tejido intersticial del 
riñón, se desarrollan los tumores habituales. 

Juzgo inútil detenerme en describir las alteraciones de es demás 
órganos. El mecanismo de su producción y el asiento de los tu- 
mores es siempre el mismo. 

El estudio de la infección psorospermiótica del mono, que acabo 
someramente de describir, me ha permitido llegar á las siguientes 
conclusiones: 

* Esta psorospermia es la productora de los tumores observados 


.en el hombre y en los animales. Su presencia constante en las pro- 


ducciones, el resultado siempre positivo que sigue á la inoculación 
practicada con tejidos que la contengan en su espesor, la ausencia 
de todo otro microorganismo en los tumores psorospermióticos, 
son hechos que me autorizan á afirmarlo. 

* El parásito es inmóvil y ninguna de sus formas es, por lo tanto, 
susceptible de infectar las células fijas. Sólo es englobado por los 
elementos que gozan de propiedades fagocitarias, que son en esta 
infección los grandes leucocitos uminucleares, los endotelios capi- 
lares y tal vez las células conjuntivas movilizadas, aunque me inclino 
á creer que estos últimos elementos no intervienen en el fagoci- 
tismo de la psorospermiosis. De estos fagocitos que acuden en 
tropel á los puntos en que el parásito se emboliza, se derivan todos 
los elementos que intervienen en la constitución del nódulo psoros- 
permiótico. 

3." El parásito depositado en el tejido subcutáneo del mono se 
segmenta del tercero al sexto dia. 
4." La segmentación de la psorospermia tiene lugar de dos ma- 
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neras: la forma vegetativa Ó enquistada, que se observa en las im-= 
fecciones crónicas (hombre) y la forma infectante ó libre, que se 
nota en los animales que presentan la infección aguda (mono). Las 
resistencias 0 las facilidades que el parásito encuentra para su nul- 
tiplicación, son las determinantes de la modalidad de segmentación. 

5.* La resistencia de la psorospermia á la putrefacción, á la dese- 
cación, á la luz, etc., es considerable; se conserva intacta en el 
ambiente, durante largos meses. El parásito es muerto por una tem- 
peratura de 85 á90” al aire seco, mantenida durante cinco mi- 
nutos. 


IG 


Formas diversas del protozoario adulto 


“«a—De protoplasma uniformemente granuloso. 
.a'—Gruesos gránulos uniformemente repartidos en el plasma. 
b, by 5,” b"”—Los gruesos gránulos, en agrupaciones simulando núcleos. 


MI 
, 


e, cy 0” cy” c””—Parásitos de protoplasma transparente, hialino ó con escasa canti- 
dad de protoplesma granuloso. 
d, e, etc., hasta f—Deformaciones más comunes del parásito, por la desecación, reactivos, 


presiones, etc., etc. 


FIG. II 


Proliferación enquistada ó vegetativa de la psorospermia 


A, 4, —Estado granuloso del protoplasma, que precede la segmentación. — 8, £”, B”, 
“aparecen esferas claras, zoosporas en el protoplasma. 

Las figuras siguientes muestran el paso gradual de las zoosporas á individuos adultos 
enquistados, y como éstos, quedan libres al romperse el quiste madre. Nótese el número des- 
igual de parásitos que se originan en los quistes, el desarrollo desigual que presentan indivi- 
duos de la misma generación; en este estado enquistado, el parásito joven no puede penetrar 
“en una célula € infectarla. 3 


Toda esta división se hace en el interior de las células gigantes, por lo general. 


ze Jl 


Proliferación infectante ó invasora 


a—Estado granuloso; 0, 6”, gránulos gruesos en la periferia, los finos en el centro, 
apariencia de núcleo; c. c”, c”, aumento de los gránulos en número y tamaño, sus contor- 
-nos se hacen rectos; d, d', formación de los cuerpos gramulosos; d”, transformación de éstos 
.en los cuerpos vitreos; v”, en general, la transformación sólo se verifica al romperse el quis- 
“te madre. 

AP, JP”, p—Cuerpos gramulosos; v, Cuerpos vitreos; £, quiste roto y ya casi vacio de 
=su contenido, 
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Fic. IV 


Infección de las células por los cuerpos vítreos 


Un cuerpo vitreo x-, en el interior de una célula de núcleo hipertrofiado, que va Á seg= 
mentarse 1”. 

72, 7”, hh —YFases sucesivas de multiplicación del núcleo, para formar células gigantes. 

Desarrollo del parásito hasta adquirir la forma adulta en /. 

¿—Infección gemelar; un parásito tiene ya membrana de envoltura de doble contorno 


quiste. 


Dr. ELiseo Cantón (de Buenos Aires ). — Desearía saber qué 
nombre se ha propuesto dar el Doctor Posadas al parásito por él 
descubierto. 

Dr. Posapas. — No he dado aun un nombre á este protozoa- 
rio. Pensé denominarlo megalosporidio; pero el Doctor Wer- 
nicke, que me ha guiado en estos estudios, me objetó que este 
nombre no significaba nada. No me resolvi tampoco á usar el de 
megalocitospovidio, es decir, célula gigante con esporos, por ser 
ésta una palabra tan larga y poco eufónica, y como soy el primero 
en reconocer que carezco de suficientes conocimientos en las 
lenguas clásicas, preferí no ocuparme del asunto, dejando qne 
otros más competentes le dieran un nombre, basándose ya sea 
en alguno de sus caracteres morfológicos salientes, ya sea en al- 
guna de sus propiedades específicas. 

Dr. Cantón (de Buenos Aires). — Considero, sin embargo, que 
no debe dejársele sin nombre. He tenido ocasión de seguir de 
cerca los trabajos del Doctor Posadas, y por los conocimientos 
que he adquirido del parásito, lo clasifico, de acuerdo con él, entre 
los protozoarios, en el orden de las coccidias. 

Propongo al Congreso que, antes de disolverse, y como un 
justiciero aplauso al joven sabio, resuelva por este parásito se 
denomine Coccidium de Posadas. 

— El Congreso, en medio de grandes aplausos, asi lo resuelve. 


— Se comunica en seguida la memoria sobre : 
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Actuales y pasados rumbos de nuestra enseñanza universitaria 


Por el Doctor SAMUEL DE MADRID 


Profesor suplente de Histología en la Facultad de Ciencias Médicas 


de Buenos Átlres 


Señores: 


En ocasión tan solemne como esta he creido deber mío hacerme 
eco de un movimiento que actualmente se esboza en el cuerpo 
docente de nuestra Facultad de Ciencias Médicas, en pro de la 
no gratuidad de la enseñanza universitaria, y de la creación de me- 
didas tendentes á fundar un estado de cosas que permita la consa- 
gración exclusiva á la enseñanza por parte de aquellos profesores 
que así lo deseen. 

Antes de ahora he tenido ocasión de conversar acerca de la con- 
veniencia de llevar adelante una iniciativa de este género, con 
profesores de nuestra Facultad entregados á la enseñanza de las 


más diversas ramas de la ciencia, y en todos he encontrado un- 


unánime consenso: sería de enorme importancia para el estu- 
diante, y, por lo tanto, para el país, cuya esperanza es aquél, la exis- 


tencia de un mecanismo administrativo que le permitiera, costean-' 
do en parte su enseñanza, hacer más amplio y constante su 


contacto intelectual con el profesor que deba dirigirlo. 

Por eso fué acogida con aplauso, por muchos de mis colegas de 
la Facultad, la idea de dar principio en los laboratorios y clínicas 
hospitalarias á clases privadas extraoficiales, que permitieran á un 
número reducido de alumnos la ejecución de trabajos prácticos 
largo tiempo continuados bajo la dirección inmediata del maestro, 
que podría dedicar asitodo su tiempo á la cultura intelectual del 
alumno. 

Esto suscita naturalmente un problema cuya solución debe pre- 
ocuparnos : ¿Conviene que sea gratuita la enseñanza universitaria 
superior? : 

Algún tiempo antes de fallecer nuestro estimable colega el Doc- 
tor Tiburcio Padilla, me pidió para la Semana Médica algunas 
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líneas tendentes á dar á conocer entre nosotros la institución del 
privat-docent.: «la idea del PRIVAT-DOCENT está en la atmós- 
Jera», me decia nuestro amigo; « es necesario sólo condensarla, 
ofrecerle el apoyo de nuestros hombres dirigentes, y dar por 
tierva con las resistencias que la ignorancia ó el temor del es- 
Juerzo inútil puedan sembrar á su paso ». Creí en aquel tiempo 

inútil la difusión de estas ideas por la prensa, pues se me antojaba 
que podía ser más fecundo el ejemplo práctico que la propaganda 
escrita, para llegar á la meta. 

Acontecimientos posteriores han hecho variar esta opinión, 
obligándome á reconocer que las ideas que abrigaba y abrigo sobre 
la conveniencia de establecer entre nosotros algo que recuerde el 
régimen uiversitario de Alemania, Austria, Suiza, etc., tardarán en 
abrirse el paso que merecen, mientras sea tan espeso como ahora 
el manto de obscuridad que, en lo que se refiere al concepto del 
privat-docent, envuelve 4 muchos hombres que por su sitio en la 
Academia pueden imprimir una ruta fácil ó extraviada á nuestra 
enseñanza universitaria. 

Es necesario difundir, á la par con el ejemplo y con la palabra, 
esta idea ya confusamente esbozada en los que por suerte ó por 
desdicha han admirado la marcha de las universidades europeas 
de lengua alemana, que conviene crear entre nosotros un régimen 
administrativo, en el cual dicte el profesor paralelamente clases pú- 
blicas gratuitas, y trabajos prácticos por el propio alumno costea- 
dos, que se lleven á efecto en los laboratorios ó clínicas puestas 
por el estado bajo la dirección del profesor. 

El sistema universitario de los paises de habla alemana y de otros 
que han seguido su ejemplo reconoce en el profesorado tres cate- 
gorias: el profesor ordinario ( titular de nuestro régimen ), el pro- 
fesor extraordinario (ó sea nuestro suplente ) y el Privat-docent, 
que no tiene análogo en nuestro país. 

Los profesores de estas tres categorías se hallan obligados á dar 
por semana dos lecciones gratuitas sobre puntos de su disciplina. 
Sólo alguno que otro privat-docent, de reciente nombramiento, 
suele anunciar, á objeto de darse á conocer y acreditarse, un curso 
gratuito sobre determinada rama de la ciencia. 

« Pero las cosas están arregladas de tal modo, que el estu- 
diante que no qusiera asistir durante los años del curso uni- 
versitario, más que 4 lecciones gratuitas, no alcanzaría á re- 
unir en ellos la suma indispensable de conocimientos ». 


RD) 


«Los estudiantes pobres, sin recursos para costearse la íns- 


trucción superior, y cuyo talento y conducta moral los hiciese 
dignos de protección encuentran en la Universidad facilidades 
que les acuerda el consejo administrativo de la misma ». 

« Alos que se distinguen por sus méritos ó 4 los que se 
encuentran necesitados, se les conceden fondos suministrados 
por subvenciones del estado, sumas economizadas por la 
Universidad ó productos de donaciones particulares (Geldsti- 
pendien; Fretitische, etc.)». (A. Guesalaga. —La instrucción 
pública en Alemania y en Suiza ). 

No han faltado espiritus patrióticamente inspirados, que hayan 
tratado de hacer conocer entre nosotros los incalculables benefi- 
cios de este sistema para el adelanto de la ciencia. Nuestro amigo 
el señor Alejandro Guesalaga, actual ministro de la República en 
Bolivia, ha insistido muy particularmente en su obra sobre «La ins- 
trucción pública en Alemania y en Suiza », acerca de las consecuen- 
cias realmente halagúeñas que su adopción traería consigo, deter- 
_minando al propio tiempo la independencia del profesorado y la 
autonomia del estudiante. 

Desgraciadamente, no ha sido dado á la mayoria de nuestros 
hombres dirigentes observar personalmente la marcha admirable 


que este sistema imprime á la enseñanza en Suiza, Austria, Ale- 


mania, etc. ; $ 
" Pero, ¿tiene nuestra Facultad fondos propios y suficientes para 
hacer posible la enseñanza práctica de los alumnos, por pequeños 


erupos, sin la cual no es posible aspirar á nada que se llame estu- 


dios profundos ni preparación acabada ? ¿No será siempre mito y 
ficción vana toda pretendida autonomia universitaria, mientras no 
se quiebre la valla infranqueable que opone la ausencia de dichos 
recursos á nuestro desarrollo intelectual, y que reduce al silencio 
las aspiraciones de progreso que abrigamos todos tácitamente ? 

Por mi parte quiero descargar mi conciencia de profesor argen- 
tino y de estudiante matriculado que fui en la Facultad de Berlin, 
rompiendo el silencio que la timidez de algunos y la ignorancia de 
muchos ha creado alrededor de los vicios orgánicos más graves de 
nuestra enseñanza universitaria. 

A nadie se oculta la conveniencia de que la enseñanza de las 
materias de laboratorio, tales como la histología, bacteriología, 
química, anatomia patológica, etc., asi como la enseñanza práctica 
de los medios de exploración y de tratamiento, que constituyen el 


j 
y 
l 


haber de las clínicas quirúrgicas y médicas, se realice tomando á 


los alumnos en pequeños grupos. 
Pocos son también los que ignoran ó quieren ignorar la necesidad 
de una reforma fundamental en el modo de ser financiero de nues- 


tra Facultad que permita á cada alumno costear sus estudios, eli- 


siendo, por lo demás, libremente á aquel que juzgue con aptitudes 
suficientes para ser guía de su ignorancia y fuente cierta de ilus- 
tración. 

Existen, sin embargo, espiritus bien inspirados que creen inapli- 
cable entre nosotros el regimen universitario que rige en las es- 
cuelas de medicina de Alemania, Austria, Suiza, etc. 

Unos de nuestros academicos más ilustrados, en un proyecto de 
plan de estudios para nuestra escuela de medicina, presenta á la 
aplicabilidad del régimen germánico de enseñanza entre nosotros 
las tres siguientes objeciones: 1.” la escasa edad de muchos de 
nuestros estudiantes ; 2.” la escasa preparación general que nues- 
tros estudiantes traen de los colegios nacionales; y 3.” que el men- 
cionado régimen requiere un público especial, habituado desde 
niño á la disciplina, al orden y al respeto por las leyes, haciendo 
también necesaria la existencia de autoridades inflexibles. 

Dichas aseveraciones nos muestran precisamente una serie de 
lagunas que debemos llenar para llegar á hacer posible el muevo 
régimen entre nosotros. Se deberá exigir á los candidatos una edad 
suficiente que suponga en ellos el necesario discernimiento, podrá 
exigírseles un examen de ingreso que permita al cuerpo académico 
aquilatar las facultades psiquicas del alumno; y se creará, por últi- 
mo, un régimen interno que haga imposible todo descuido de parte 
delas autoridades destinadas á conservar el orden y propender al 
progreso intelectual en los laboratorios y clínicas destinados á la 
enseñanza. 

No nos sería posible en este momento y mientras no se acepte 
en absoluto la legitimidad de los principios que hemos enunciado, 
plantear una reforma total, única que acarrearía resultados real- 
mente benéficos. Dispuesto me hallo, en cambio, á poner los regla- 
mentos y estatutos que podrian servir de modelo para establecer 
el régimen de la gratuidad parcial de la enseñanza universitaria, 
á disposición de cualquier comisión que el Congreso nombre de 
su Seno, 

Estudiando los diversos planes de estudio que sucesivamente y 
con suerte varia han sido presentados á nuestra academia de me- 
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dicina solicitando aprobación, trataré de demostrar entonces que 
en ellos se ha querido remover tan sólo dificultades de detalle re- 
ferente en particnlar á la época y forma (ó existencia) de los exá- 
menes generales y parciales, á la determinación del año escolar en 
que deben cursarse las especialidades, etc. 

Quedan en pie y victoriosos los vicios orgánicos de que adolece 
la enseñanza médica entre nosotros, pues siguiendo viejas rutinas 
escolares que tiempo es ya que desaparezcan, dase importancia 
que no tiene, á la enseñanza teórica, inútil en absoluto para todo 
aquel que quiera recurrir á las fuentes más autorizadas de ilustra- 
ción que, en forma de libros y revistas, nos entrega el movimiento 
cientifico europeo. Injusta es, pues, la tendencia quesnpone ánues- 
tro alumno ser imperfectible, á cuyos ojos pasa desapercibido todo 
esfuerzo tendente á mejorar su condición intelectual; en los vicios 
de nuestro sistema, y no en el mecanismo preestablecido de su 
organización cerebral, hemos de buscar la vía de nuestro engrande- 
cimiento intelectual futuro. 

Viciosa es también la pendiente en que coloca á muestro profe- 
'“sorado la actual organización universitaria y para demostrarlo me 
bastará recordar el hecho innegable de que el magisterio es, para 
todo el cuerpo de profesores, algo secundario en relación á 
las exigencias de la vida diaria, que lo obligan al ejercicio de la 
medicina práctica. Í 

Los elementos auxiliares de enseñanza de que el profesor mismo 
dispone, son sumamentelimitados y no responden en modo alguno 


al sitio que en una administración juiciosa debieran ocupar: esca-' 


so y á veces notable por su ausencia muéstrase, entre nosotros, el 
personal subalterno de mecánicos, ayudantes de laboratorio, elec- 
tricistas, dibujantes, etc. 


Todos estos males provienen de causas muy conocidas: la pe- 


nuria de nuestra hacienda pública y lo escaso de los recursos en- 
tregados á nuestra escuela. El aumento incesante de alumnos 
que á ella ingresan, convierte en materia de actualidad este dilema 
amenazante : reducción del número de ingresos Ó aumento en pro- 
porcional escala de los recursos necesarios. Los dos términos de 
este dilema constituyen, sin embargo, un circulo vicioso, pues injus- 
to sería rechazar á alumnos que en ninguna forma pueden prepa- 
rarse satisfactoriamente. 

Invocando, pues, el testimonio de todos aquellos de vosotros que 
han tenido ocasión de estudiar de cerca el mecanismo administra- 


tivo intimo, por el cual las facultades de Alemania, Austria y Suiza 
se granjean recursos, en parte ofrecidos por el alumno mismo, — 
recordando luego los beneficios considerables á que se ha hecho 
acreedor el régimen del privat-docent en el organismo universi- 
tario de los paises que marchan á la cabeza de la intelectualidad 
europea — haré un llamado al voto de este primer Congreso Cien- 
tifico Latino Americano á fin de que en años sucesivos veamos im- 
plantadas, en su expresión más pura, las instituciones estudiadas. 


Dr. WErRNICkE. — (Cediendo la presidencia al Doctor Fernández 
Espiro ). 

Aunque reconozco que la ocasión no es muy á propósito para 
ello, sin embargo, no puedo dejar de contestar al conferenciante, 
en mi carácter de académico y como representante de la Facultad 
de Medicina. Agradezco al orador los conceptos que de él he me- 
recido particularmente, pero lamento que se haya promovido en 
el Congreso una discusión como la actual. Cuando opongo di- 
ficultades á la implantación del método alemán, no me refiero al 
plan de estudios, sino a la libertad completa. 

El Doctor de Madrid, quiere implantar entre nosotros la insti- 
tución de los priívat-docent. Yo, por mi parte, — siento tener que 
personalizarme en este asunto, — hace ya veinte años, en 1878, ha- 
bía publicado mis opiniones al respecto. La enseñanza en la Fa- 
cultad de Medicina recién será perfecta cuando el alumno asista á 
las clases que den los profesores que él estime más provechosas, 
es decir, aquellos en que pueda aprender más. 

De hecho existe entre nosotros el docente libre; yo mismo lo 
he sido, lo han sido también Gúiraldes, Posadas y veinte más, y 
han sidó privat-docent, no como los de Alemania, pagos, sino 
que sin ninguna remuneración han desempeñado la pesada tarea. 

El Doctor de Madrid, que ha estudiado medicina en Alemania, 
no ha comprendido bien el mecanismo de aquellas facultades; 
él nos ha dicho que los profesores extraordinarios se equiparan á 
nuestros profesores suplente, y finalmente, que el prívat-docent no 
tiene á quien asemejarlo entre nosotros. Estono es exacto; los 
profesores ordinarios forman en Alemania una especie de consejo, 
que puede compararse con nuestra Academia de Medicina, los ex- 
traordinarios con los titulares, y en cuanto á los privat-docent, no 
existen en verdad en teoría, pero sí existen y han existido en la 
práctica, desde hace por lo menos 15 años. 
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Las Facultades de Medicina de esta República, así como las de 
Chile, la de la República Oriental, las del Brasil, Perú, etc., no 
pueden ni deben decretar que los estudios que en ellas se cursan 
sean pagos. Entre nosotros existen una porción de empleos pe= 
queños y secundarios, que permiten á los estudiantes asistir á las 
clases al mismo tiempo que se ganan la vida, saliendo de entre 
ellos muchos que después desempeñan un rol verdaderamente 
brillante en la sociedad. Decretar que los estudios sean pagos, 
es suprimir esta cantidad de estudiantes distinguidos. 

No quiero molestar más la atención del honorable Congreso, 
pero antes de terminar quiero preguntar : ¿quién piensa que nues- 
tras escuelas de medicina no dan buen resultado, si presencia el 
brillante espectáculo que ofrece este Congreso Científico Latino: 
Americano, formado casi únicamente con elementos salidos de: 
las aulas de esas facultades tan criticadas ? 

Dr. A. Varpis MorEL.—Respecto de la enseñanza de la me- 
dicina, deseo proponer al Congreso la sanción de un voto que sea 
una especie de advertencia á las nuevas generaciones médicas 
americanas, sobre el peligro de la exageración de ciertas innovacio= 
nes que, á mijuicio, son altamente perjudiciales para la instrucción 
general del médico. 

Es el siguiente: La sección de Medicina del primer Congreso 
Cientifico Latino Americano insinúa á las nuevas generacio- 
nes médicas y á las escuelas de las diferentes repúblicas de 
Sud América, que el estudio prematuro de las especialidades, 
antes de adquirir el título profesional y un conocimiento pro- xl 
fundo de la clínica por la práctica y un maduro estudio, es 
sumamente perjudicial, y que el mejor especialista será siem- 
pre aquel que tenga más vasta preparación en la clínica 
general. Que la bacteriología no es más que un auxiliar de 
la clínica. 

Dr. De Mabrip (de Buenos Aires). — Lamento que mi contra- 
dictor haya sido el distinguido académico Doctor Wernicke, que 
creía me acompañaba en mi manera de pensar en el sentido de 
la reforma indicada, y lo lamento tanto más, cuanto que siempre lo 
he considerado como uno de los académicos más progresistas y 
enemigo de todo lo que significara una rémora para la en- 
señanza. 

Dijo el Doctor Wernicke que yo he comparado el profesor or- 
dinario alemán á nuestro titular, y el extraordinario á nuestro su- 


plente. Puedo haber dicho tanto menos esto, y no lo he dicho, 
cuanto que estoy convencido de que entre nosotros la situación 
del profesor es verdaderamente lamentable, y de ninguna manera 
comparable con la que tiene en las universidades que marchan á 
la cabeza del movimiento cientifico moderno. Nuestros suplentes 
no son como alli, perfectamente necesarios y considerados, sino 
que, por el contrario, son inútiles en nuestro mecanismo univer- 
sitario. 

Todos reconocemos que no hay nada más noble que la ense- 
hanza y, sin embargo, entre nosotros la acción de los profesores 
«suplentes se encuentra, si no imposibilitada, al menos sumamente 
«lificultada. Aquí el suplente tiene todas las cargas y ninguna de 
las ventajas de los profesores extraordinarios alemanes, Estos pro- 
fesores extraordinarios tienen derechos de que nosotros no gozare- 
mos jamás. Así, ellos pueden dedicarse exclusivamente á la ense- 
hanza, y á más pueden elegir al cuerpo académico superior, lo que 
«significa la autonomia universitaria más perfecta. Los profesores 
ordinarios, los extraordinarios y hasta, sino me equivoco, los pri- 
vat-docent, designan al rector que debe dirigir en nombre de todos 
la enseñanza universitaria, lo mismo que al consejo superior. Entre 

_ nosotros estas facultades están reservadas al cuerpo académico, es 
decir, á un corto número de personas que dominan en las Faculta- 
des sin control de ninguna especie.—En Alemania, como he dicho, 
los rectores se eligen por la voluntad de los académicos, y á más 
la de los profesores ordinarios y extraordinarios. 

Entre nosotros, mientras era ministro de Instrucción Pública el 
Doctor José Manuel Estrada, presentó un proyecto de autonomía 
universitaria, que fué rechazado, en gran parte, á causa de la opo- 
sición de los diferentes cuerpos académicos que hicieron asi re- 
tardar un progreso que €Ta........ 

SR. PRESIDENTE DocrorR FERNÁNDEZ EsSPIRO. — Hago presente 
al Doctor de Madrid que, habiendo pasado ya con creces el tiempo 
que le concede el reglamento, para usar de la palabra, me veo 
obligado á interrumpirlo y á retirársela. 


—El Doctor de Madrid pide que, si lo cree justo el Congreso, 
resuelva que debe continuar hablando hasta terminar lo que pen- 
saba decir. 

—Puesta á votación, resulta negativa. 
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- Dr. AcotE.—Volviendo á la moción presentada por el Doctor 
Valdés Morel, considero que existe un peligro mayor y más pro- 
fundo que el que ha señalado el autor de la moción. 

El ejercicio de nuestra profesión, algo dificil hoy, hace que al 
salir de la facultad, algunos médicos elijan, para ejercer, una espe- 
cialidad, sin tener un conocimiento acabado de ella, como se re- 
quiriria en realidad. El resultado de todo esto se palpa, por asi de- 
cirlo, si se examina la cuarta página de nuestros diarios, en la que 
se leen avisos de titulados especialistas que anuncian la curación de 
las más incurables afecciones. Todo esto conduce á que esos estu- 
diantes, y luego médicos, no tengan en realidad este último carác- 
ter, porque á consecuencia de sus actos, han perdido todo dere- 
cho á que se les considere como álos que cumplen estrictamente 
con su deber. : 

Este es el verdadero peligro, el que se declaren especialistas 
médicos sin preparación suficiente, no el que ha señalado el Doc- 
tor Valdes Morel, y para conjurarlo, no creo que sea suficiente la 
moción presentada, porque con ella no se conseguirá obtener nin- 
guna ventaja para el adelanto de la profesión. 

Dr. ARÁOZ ALFARO.—Considero que podria dividirse en dos 
partes la moción del Doctor Valdés Morel, porque la primera pro- 


posición me parece enteramente independiente de la segunda y, 4: 


mi juicio, una y otra están lejos de ser igualmente fundadas. 

Estoy dispuesto á acompañar al distinguido médico chileno en 
su voto referente á la enseñanza de las especialidades, pues estoy 
convencido de que nada es tan perjudicial á la sólida instrucción 
del médico como el afán de especializarse prematuramente, sin un 


conocimiento suficiente de las clinicas generales, interna y externa. 


En cambio, me declaro contrario á la segunda proposición, por- 
que, sin negar la importancia de la clínica, que considero, muy por 
el contrario, como el ramo más necesario de los estudios médicos, 
no puedo en manera alguna aceptar que la bacteriologia sea una 
ciencia meramente auxiliar. Su importancia es tal, en efecto, que 
ella ha transformado y revolucionado la medicina entera y creo 
que sólo por un error, debido á una redacción apresurada, ha po- 
dido presentársela en el rol secundario que le asigna la moción 
que se discute. 

Dr. VaLbEs MOoREL.—Acepto que mi moción sea dividida en 
dos partes y votada sucesivamente como lo ha propuesto el Doctor 
Aráoz Alfaro. 


—Se vota, por consiguiente, la primera proposición: «La sección 
de Medicina del primer Congreso Científico Latíno Ameri- 
cano insinúa á las nuevas generaciones médicas y dá las es- 
cuelas de las diferentes repúblicas sud-americanas, que el es- 
tudio prematuro de las especialidades, antes de adquirir el 
título profesional y un conocimiento profundo de la clínica 
por la práctica y un maduro estudio, es sumamente perjudi- 
cial, y que el mejor especialista será siempre aquel que tenga 
más vasta preparación en la clínica general.» —Afirmativa. 

-—Se vota en seguida la segunda parte: «Que la bacteriología 
no es más que un auxiliar de la clínica.» —Negativa. 


—Terminada la orden del día, el señor Presidente levanta la 
sesión, siendo las Ó y 30 p. m. 


G. Aráoz Alfaro, 


Secretario. 
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De la histeropexia vaginal anterior en el tratamiento de las 
retro-desviaciones uterinas 


Por el Doctor GERARDO ARRIZABALAGA 


Profesor en la Facultad de Medicina de Montevideo 


El tratamiento quirúrgico de las retro-desviaciones uterinas figura 
en el número de las cuestiones que han tenido el privilegio de pro- 
vocar discusiones ardientes y prolongadas entre los ginecólogos de 
ambos mundos; la explicación de estas divergencias reside en el 
hecho de que, á pesar de los esfuerzos combinados de todos los que 
se ocupan de esa rama de la cirugia, no ha podido hallarse aún el 
tratamiento ideal que responda á todas las exigencias, es decir, que 
sea verdaderamente eficaz, que no encierre peligro grave durante 
el acto operatorio y que no exponga á accidentes ulteriores mayo- 
res 6 iguales á los que presenta la afección por sí misma. Esto hace 
comprender por qué el espiritu quirúrgico, siempre á la pesca de 
algo mejor, ha innovado ó modificado los procedimientos antiguos, 
sin que desgraciadamente esas innovaciones y esas modificaciones 
hayan respondido siempre á lo que se esperaba de ellas; es esto lo 
que ha pasado con la histeropexia vaginal aplicada al tratamiento de 

las retro-desviaciones uterinas. 
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Hasta hace pocos años sólo existian, en la práctica corriente, dos 
métodos de tratamiento de las retro-desviaciones: la h2steropexia 
abdominal y la operación Alquier- Alexander 6 acortamiento de 
los ligamentos redondos al nivel del canal inguinal; estas Operacio- 
nes no respondían sin embargo de un modo satisfactorio á las exi- 
gencias de la cirngía. 

A la operación de Alquier-Alexander se le reprobaba su dificul- 
tad, sobre todo en las mujeres gruesas; la facilidad con que el liga- 
mento se rompe en el curso de su decorticación y de su separación 
de los tejidos vecinos y en fin su insuficiencia en muchos' Casos, 
pues es sabido, que después de esta operación, la recidiva mismo 
rápida es relativamente frecuente. Es cierto que para salvar este 
inconveniente se aconsejaba combinar el Alexander, con una col- 
porrafia anterior ó con un colpo-perineorrafia, pero aún asi mismo 
era y es considerada por la mayoría de los ginecólogos como una 
intervención bastante aleatoria y de resultados dudosos. 

A la histeropexia abdominal, aunque más segura en sus resulta- 
dos, se le hacian también las siguientes objeciones: la abertura 
ancha de la cavidad abdominal produce á menudo la eventración y 
da lugar á dolores debido á la tracción del útero; esta operación 
fija el fondo del útero muy lejos de la sínfisis pubiana y en una 
posición que se aleja por conslguiente mucho de la normal, lo que 
trae como resultado desórdenes vesicales persistentes y peligro'real 
de aborto en el caso de embarazo; en fin cuando hay insuficiencia 
del piso de la pelvis, la recidiva se producirá si no se combina la 
histeropexia abdominal con las operaciones plásticas de la vagina y 
del periné. : 

Estos inconvenientes de las operaciones suprapúbicas, eran una 
indicación para que los cirujanos buscaran en la vía vaginal el ca- 
mino de elección para la fijación del útero desviado; guiados por 
esa idea, Mackenrodt y Dihrssen, practicaron en el año 1892 la 
fijación del útero retro-desviado á la pared vaginal anterior, defen- 
dieron esta nueva operación contra todos los ataques y la vulgari- 
zaron en Alemania. 

Habían sido precedidos en esa vía, es cierto, por numerosos ope- 
radores, entre los cuales deben ser citados Schuckihg, Sauger y 
Zwelifel, pero los ensayos de estos no habian tenido eco y á pesar 
de ser ellos los verdaderos padres del método, puede decirse que 
este empezó á ser conocido, cuando lo vulgarizaron Mackenrodt y 
Dibhrssen. 
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En Francia estas tentativas operatorias no eran conocidas; se 
admitia como una verdad indiscutible, que la pared vaginal era in- 
capaz de dar un punto de apoyo sólido al útero, basándose en la 
comparación de Trelat, quien decia que querer fijar el útero á la 
pared vaginal era querer colgar un cuadro en una cortina. 

Por consejo de mi maestro y amigo, el Doctor Pichevin, practi- 
qué en el año 93 una serie de experiencias en el cadáver, con el 
objeto de darme cuenta de las dificultades y los peligros operato- 
rios de la histeropexia vaginal anterior y de ver en qué situación 
anatómica exacta quedaban los órganos después de la operación; 
como resultado de esas investigaciones publiqué en el año 94 el 
primer trabajo que sobre esta cuestión apareció en Francia, cues- 
tión que ha dado lugar después á numerosas discusiones. 

En él describía los procedimientos operatorios de Mackenrodt y 
Dihrssen, daba el resultado de mis experiencias cadavéricas, pro- 
ponía basado en ellas algunas modificaciones en el acto operatorio 
y establecia las indicaciones y contra indicaciones de la interven- 
ción, reasumidas del modo siguiente : 

Indicaciones : Retro-desviaciones simples, móviles ó moviliza- 
bles, acompañadas de desórdenes serios y habiendo resistido á los 
tratamientos paliativos ordinarios. 

Contraindicaciones . 1.2 Adherencias sólidas, inmovilizando el 
útero. — 2.” Alteraciones avanzadas de los anexos. 

Y terminaba diciendo : 

« He adquirido la convicción de que la histeropexia vaginal an 
« terior es una operación benigna, fácil, basada en ideas justas y 
« que debe ser seguida de buenos resultados; benigna lo es evi- 
dentemente, puesto que hasta ahora no ha provocado ningún 


R 


« desastre, fácil lo es también, puesto que el procedimiento opera- 
« torio que aconsejamos, se ve continuamente lo que se hace y no 
« hay ningún tiempo que sea difícil. Decimos que está basada en 
« ideas justas, porque fija el útero en su posición fisiológica y por- 
« que esa fijación parece ser sólida. En cuanto á los resultados nada 
« podemos avanzar aún; nuestras observaciones no son ni bastante 
« Numerosas, ni bastante antiguas para permitirnos sacar conclu- 
siones; es el porvenir el que debe demostrar si los resultados 


AR 
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prácticos están ó no de acuerdo con las conclusiones teóricas. » 
Como se ve, nos manteníamos en una expectativa prudente; fué 
esta la conducta observada por la mayoría de cirujanos en Francia, 
:ál punto que á mediados del 95, sólo se habían practicado 15 histe- 
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ropexias vaginales en ese país: 10 por Le Dentu y Pechevín, 5 por 
Jeannel de Toulouse, todas seguidas de éxito inmediato. En Bru- 
selas para esa fecha, Jacobs habia practicado 32 histeropexias con 
éxito, mientras en Alemania los cirujanos se lanzaban con entu- 
siasmo en la nueva vía; para fines del 94, se habian publicado en 
ese pais más de 400 casos de fijación vaginal del útero: 217 de 
Schuching, 114 de Diihyssen, 24 de Knorre, 24 de Winter, 25 de 
Mackenrodt, 4 de Steínhechel ; sobre ese total, había un 81 % de 
éxitos, cifra sumamente halagadora. 

Este entusiasmo operatorio, fué sin embargo enfriado muy pronto 
por una comunicación hecha á la Sociedad Ginecológica de Berlín 
en Junio de 1895 por Sirasmann : en ella daba cuenta de dos ca- 
sos de distocia consecutivos á la vagino-fijación, en el 1.” se trataba 
de una mujer ála que dos años antes, Dúhrssen mismo había prac- 
ticado una histeropexia vaginal y que llegada al fin de su embarazo 
presentaba una procidencia del cordón con feto muerto en pre- 
sentación del hombro; hubo necesidad de practicar la operación de 
Porro y la enferma falleció hora y media después. En el 2.” caso 
hubo ruptura prematura de las membranas con prolapso del cor- 
dón, presentación transversa, irreductibilidad dela pared uterina 
anterior que llenaba la pelvis, versión y extracción sumamente difi- 
ciles, seguidas de abundante hemorragia. Agregó además dicho 
cirujano que en los embarazos después de la vagino-fijación había 
un 27 % de abortos. 

Esta comunicación alarmó al mundo ginecológico y no tardaron. 
en aparecer otras observaciones, tendentes á demostrar los incon- - 
venientes y peligros de la vagino-fijación bajo el punto de vista del 
embarazo y del parto. 

Valde publica un caso de muerte sobrevenida en una mujer de 
38 años, operada anteriormente y que presentaba en el momento 
del parto, rigidez del cuello con procidencia del cordón: el feto 
muere; una ruptura del útero es inminente, se practica la operación 
cesárea que permite constatar el adelgazamiento de la pared uteri- 
na posterior; muerte por hemorragia interna al cabo de algunas 
horas. 

Grafe publica un caso de presentación transversa, en la que la 
versión es imposible y se ve obligado á recurrir á la operación 
cesárea. 

Werthewm publica el resultado de 37 vagino-fijaciones practicadas 
por Schauta : 3 de las operadas se embarazan, dos habían sido ope 
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radas sin abertura del fondo de saco peritoneal, una aborta al 4”. 
mes, la otra pare normalmente á término; la 3.* había sido operada 
con abertura del fondo de saco peritoneal, hubo necesidad de 
practicar la versión y el autor declara que si no se hubiera interve- 
nido á tiempo, la pared posterior del útero, sumamente adelgazada, 
se hubiera desgarrado. 

Según todos, el estado de los órganos en el momento del parto, 
es con ligeras variantes, el siguiente: pared uterina anterior espe- 
sada, tensa, presentando una depresión al nivel de la cicatriz; pared 
uterina posterior adelgazada y continuándose directamente con la 
pared vaginal, sin que exista labio posterior del cuello ni fondo de 
saco posterior. La vagino-fijación ha tenido pues por resultado: 
impedir que la pared anterior del útero participe al desarrollo de 
este órgano, ha producido el descenso del fondo del útero, la dis- 
tensión marcada de su pared posterior y el ascenso del cuello; al 
favorecer así el ensanchamiento del útero, por desenvolvimiento 
exagerado de las paredes laterales, predispone á las presentaciones 
transversas. 

Después de estas observaciones que abrieron la serie de los in- 
convenientes graves de la colpo histeropexia, no tardaron en ser 
publicados otros, entre los cuales sólo citaré dos casos de distocia 
de Ruhl, 6 abortos sobre g embarazos en la práctica de Kustner, 
y en fin dos casos de Picheviín, quien sobre 10 histeropexias tuvo 
dos embarazos, los que se terminaron por partos difíciles, uno de 
ellos con muerte del feto. 

En Septiembre de 1896, Demelín, reasumiendo los casos publi- 
cados, encontraba sobre 95 embarazos 19 abortos; sobre los 76 
partos restantes: 6 presentación de hombro, 4 providencias del 
cordón y una Operación cesárea. 

No quedó duda, después de estas publicaciones, de que se había 
ido demasiado lejos y de que la fijación sólida del útero á la pared 
raginal era seguida de inconvenientes talmente graves, bajo el punto 
de vista del embarazo y sobre todo del parto, que no debía practi- 
carse sino en las mujeres incapaces de ser fecundadas. 

Con el objeto de evitar estos inconvenientes propuso Diihrssen 
que en lugar de practicar la fijación sólida del útero á la pared va- 
sinal, se contentara el cirujano con suturar ese órgano al perito- 
neo parietal, lo que evitaría la reproducción de los accidentes 
eraves del parto y del embarazo quese habían señalado. No fué 
dificil demostrar que ese procedimiento era insuficiente y que si se 


practicaba, la recidiva no tardaría en sobrevenir; en efecto, todos 
los ginecólogos sabían y nosotros habiamos insistido mucho á este 
respecto en nuestro trabajo, que para que el útero permaneciera en 
la nueva posición que se le daba, era necesario fijar fuertemente el 
fondo de este órgano ; los que se habian contentado con pasar los 
puntos de sutura al nivel del cuello ó los que habían hecho ligadu- 
ras flojas, no habian tardado en ver recobrar al útero su antigua 
posición viciosa. 

El problema pues se planteaba asi: ó bien fijar sólidamente el 
útero en toda su estensión á la pared vaginal y entonces los acci- 
dentes graves del embarazo y del parto sobrevendrian casi segura- 
mente ó por el contrario fijar solamente el cuello y sin gran violen- 
cia y entonces la recidiva seria el corolario obligado de la inter- 
vención; decir esto era condenar la histeropexia vaginal, pues para 
ser eficaz tenia que ser peligrosa. o 

En efecto, de los hechos que acabamos de enumerar se despren- 
den las siguientes conclusiones : 

1. Los hechos han demostrado que estaban en error, los ciru- 
janos que como Trelat, opinaban que la fijación del útero á la 
pared vaginal es insuficiente para mantener este órgano en su 
nueva posición. 

2.” Es justamente esta adherencia persistente del útero á la pared 
vaginal despues de la colpo-histeropexia, que constituye su mayor 
inconveniente, pues impidiendo el desarrollo normal del útero du- 
ranre la gestación, provoca frecuentemente el aborto y expone á 
accidentes graves durante el parto, accidentes que pueden termi- 
narse por la muerte de la paciente. 

3.” Si con el objeto de evitar estos accidentes ulteriores se prac- 
tica una fijación insuficiente del útero á la pared vaginal, la recidiva 
sobrevendrá casi seguramente. 

4. Una operación que para ser eficaz debe hacer correr riesgos 
ulteriores graves al enfermo, riesgos que no se hallan en relación 
con las molestias contra las cuales se dirige la intervención, no debe 
ser practicada. 

De esto se desprende que la histeropexia vaginal anterior, á pesar 
de las esperanzas que hizo nacer, no debe ser practicada sino 
en las mujeres que por su edad ó por cualquier otra circunstancia, 
se hallan absolutamente garantidas contra todo embarazo ulterior, 


Quiero hacer algunas consideraciones sobre otro punto, en rela- 
ción estrecha con el anterior, es el siguiente: ¿provocan frecuen- 
temente las desviaciones uterinas, por sí solas, desórdenes sufi- 
cientes para necesitar una intervencion quirúrgica? Parecería á 
primera vista que sí, cuando se ve la cantidad de procedimientos 
operatorios que se han ideado para corregir esas desviaciones y los 
centenares de enfermas que han sido operadas por procedimientos 
diversos, tendentes todos á colocar el útero en una posición acer- 
cándose lo más posible de la posición normal. Y sin embargo» 
todos hemos visto mujeres, cuyo útero retro-desviado no les provo- 
caba desorden ninguno, si se exceptúa algunos ligeros dolores 
durante la menstruación. ¿Cómo explicar este desacuerdo? Me apre- 
suro á decir, que tengo en vista solamente, al hacer estas conside- 
raciones, las retro-desviaciones móviles, sin lesión de los anexos y 
generalmente de origen puerperal; elimino pues las desviaciones 
adherentes, acompañadas ó no de lesión de los anexos de fibroma 
del útero, de quiste del ovario, etc. 

Es indudable que muchas de las molestias que aquejan á las mu- 
jeres á útero retro-desviado, no deben ser atribuidas á esta posición 
viciosa, sino á las lesiones que acompañan ó que han producido esa 
desviación del órgano: la metritis, la hipertrofia del cuello, la insu- 
ficiencia del piso pelviano, son causa de desórdenes que podrian 
por error ser considerados como estando bajo la dependencia de 
la desviación uterina, cuando esta desviación existe y la mejor 
prueba de que son ellas y no ésta la causa verdadera de esas mo- 
lestias, es que éstas desaparecen cuando por tratamientos apropia- 
dos se ataca á aquéllas. Esto explica que el raspaje simple ó com- 
binado á las amputaciones del cuello ó á la colpo-perineorrafia, dé 
resultados reales en algunas desviaciones. 

Otro factor, que acompaña á menudo las retro-desviaciones, y 
que es una causa evidente de molestias es la movilidad exagerada 
del útero, señalada por Pozzi y á la que Pichevin propone designar 
con el nombre de dislocación uterina: una buena inmovilización 
del órgano por un pesario suficiente, hace desaparecer los trastor- 
nos demostrando así la participación débil que tomaba la desvia- 
ción en la producción de las molestias. 

Estos grupos que acabo de enumerar, constituyen indudable- 
mente la mayoría de las retro-desviaciones y como se ve, pueden 
curar sin necesidad de intervención, dirigida directamente contra la 
desviación. 
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Entre las retro-desviaciones que producen por si mismas, moles- 
tias suficientes para exigir la intervención del ginecólogo, la gran 
mayoria, curan perfectamente, es decir, no incomodan más á la 
enferma, mediante la reducción de la desviación y la aplicación de 
un pesario adecuado; es esta una observación de práctica corriente 
sobre la cual creo innecesario insistir. : 

Queda pues un grupo sumamente reducido, en el que la retro- 
desviación es la causa principal ó única de los desórdenes acusados 
por la enferma y en la que los tratamientos paliativos ordinarios» 
seguidos de la contención del útero no son suficientes ; es en estos 
casos y exclusivamente en éstos, que las operaciones fijadoras del 
útero tienen su indicación, sin que se pueda establecer todavía de 
un modo definitivo, á cuál de ellas debe darse preferencia en cada 
caso. Se comprende facilmente que el número de estas intervencio- 
nes deberá ser muy limitado, y no alcanzo á discernir cómo han 
podido algunos operadores practicar centenares de estas operacio- 


nes; considero que deben ser muy raros los casos en que el trata- - 


_ miento paliativo, continuado con constancia no sea suficiente, y en 
que haya necesidad de recurrir á la intervención quirúrgica; es este 
al menos el convencimiento que he adquirido en mi práctica profe- 
sional. 

Me corrobora en esta pasividad relativa, por una parte el hecho 
citado por Straz, quien sobre 196 retroflexiones observadas por él 
en 4 años, sólo encontró una que requiriera la intervención, y por 
otra la opinión del eminente ginecólogo Bovilly, que asegura que la 
inmensa mayoría de las retro-desviaciones curan por la reducción. 
seguida de la perfecta aplicación de un pesario, y en fin, la no me- 
nos autorizada opinión de Pozzi, que consecuente con su idea de 
que el factor principal de las molestias que acompañan las retro- 
desviaciones uterinas, reside en la movilidad exagerada de este 


órgano, aconseja su inmovilización por medio de un aparato ade- 


cuado, 


' 
» 


El trinitrofenol en las enfermedades de la piel“ 


Por el Doctor MONCORVO (hijo) 


Director del Laboratorio y Médico de la Policlínica de Río de Fanezro, miembro 


de la Sociedad de Terapéutica de Parts, etc., etc. 


En el ejercicio de mi especialidad en enfermedades de la piel y 
sífilis, heme empeñado no sólo en acompañar el movimiento 
científico terapeútico del viejo mundo, sino también en investigar 
los recursos de que nosotros, los clinicos de la zona cálida, pode- 
mos servirnos para combatir las afecciones cutáneas, las cuales en 
nuestro clima adquieren á veces una fisonomía diversa de la obser- 
vada en los climas europeos. 

Bajo este último punto de vista, paréceme ventajoso hacer co- 
nocer los resultados, por decir así asombrosos, que obtuve con un 
agente descubierto hace mucho pero abandonado en terapéutica, 
muy recientemente empleado en uso exterior en las dermatosis. 
Me refiero al triínitrofenol, también llamado ácido pícrico, ácido 
carbo azótico, ácido trinitrofénico. 

Hace ya muchos años fué ese medicamento ensayado por Bell 
(de Manchester), Dujardin-Beaumetz y Lucien Bonaparte, como 
antiséptico en la malaria. Al lado de su ineficacia, otros inconve- 
nientes lo hicieron abandonar por completo, hasta que, de algún 
tiempo á esta parte, algunos médicos brasileros tentaron su em- 
pleo en la fiebre amarilla, sin obtener, con todo, el menor resul- 
tado. 

Casi olvidado enla terapéutica, el trinitrofenolreaparece á prin- 
cipios del corriente año aconsejado por un ilustre investigador, el 
Doctor Mac-Lennan, de Glasgow, á quien cabe el honor de ha- 
ber sido el primero en recomendarlo tópicamente contra las que- 
maduras, el eczema agudo y la erisipela, calificando de admira- 
bles los resultados obtenidos. 

Después de publicado el trabajo de Mac-Lennan en el British 


(1) Esta memoria y la siguiente, del mismo Doctor Moncorvo, quedaron sin ser leidas 
en el Congreso y la asamblea decidió su publicación (V. pág. 670). 


Medical Journal, el Doctor Thiery hizo conocer sus observaciones 
sobre el trinitrofenol, como agente hematógeno en las quemadu- 
ras, superior al ácido pirogálico, al ictiol y al thiol. 

Aún más recientemente, en Mayo de 1806, el Doctor Gaucher 
hizo á la Sociedad Médica de los Hospitales de Paris, una comuni- 
cación en la cual muestra los ventajosos resultados que obtuvo del 
trinitrofenol en el tratamiento del ecsema. 

Hace cerca de un año que estudio el trinitrofenol, y creo haber 
sido el primero en América en emplearlo contra las afecciones in- 
flamatorias de la piel y dermatosis en general.Tan alentadores han 
sido los resultados obtenidos, que me apresuro á o mis 
primeras investigaciones. 

En el curso de mis observaciones clinicotera; éuticas obtuve 
muy buen resultado de la asociación del ¡mento! á la solución á 
1:100 de trinitrofenol. Para ese fin, conseguí del distinguido quimi- 
co y farmacéutico senor Joávo de Abreu, la preparación del nuevo 
medicamento según mis indicaciones. 

He aqui, en resumen, las afecciones en que tuve la oportunidad 
de ensayarlo : 

En extensas y dolorosas quemaduras, el empleo del trinitrofe- 
nol mentolado, fué siempre seguido de éxito superior al de todos 
los agentes hasta ahora empleados, efectuándose la curación en un 
tiempo bastante corto. 7 

Muchos casos de eczema agudo ó crónico, sometidos al trata- 
miento tópico por aquel agente, curáronse rápidamente. En 
el eczema impetiginoso de los niños, tan común en nuestro clima, 
y que tanto incomoda á los enfermitos, la aplicación del trinitrofe- 
nol mentolado me ha dado un resultado verdaderamente asom- 
broso. 

En el pemphigus sifilítico, en el ectíma y en toda clase de 
erítemas, en las úlceras antiguas y recientes, en los chancros ve- 
nerios, en las onixis ulcerosas, etc., el trinitrofenol mentolado se 
ha mostrado un medicamento bastante eficaz. 

Con el tratamiento por el mismo agente, en un cierta número de 
casos de dermatosis parasitarias, tales como las herpes, las t¿ñas,ete., 
tuve la satisfacción de obtener los más ventajosos resultados, tanto 
en la clínica hospitalaria como en la civil. En la /¿nfangitis y en 
la erisipela, el trinitrofenol parécenos de acción muy enérgica, y 
en algunos casos hasta superior al ictiol, hasta ahora considerado, 
con justa razón, el mejor agente contra el estreptococo de Feh- 
leisen. 


En un cierto número de enfermos portadores de varias modali- 
dades de sífilis y de tuberculosis cutáneas, no fué menor el éxito 
alcanzado por el uso del trinitrofenol. 

En dos casos de ulceraciones leprosas de los dedos, que obser- 
vamos, ese medicamento produjo la cicatrización, en tanto que 

otros medios habían sido completamente inútiles. 

La acción antiséptica, pues, del trinitrofenol mentolado, parece 
fuera de duda, así como su poder analgésico, secante y antiflogís- 
tico. Las compresas impregnadas del medicamento, cubiertas de 
una capa de algodón hidrófilo, ó aún las pinceladas sobre la región 
afectada, repetidas varias veces al día, dan lugar á los siguientes 
fenómenos : 

En contacto con la albúmina de los fragmentos de epitelio alte- 
rado, forma el ¿cido pícrico una especie de barniz protector; el 
prurito, a veces intensisimo en ciertas dermatosis, cesa rápidamente 
del mismo modo que la rubefacción desaparece al cabo de poco 
tiempo. 

La aplicación tópica de aquel medicamento no ofrece peligro 
alguno porque no es tóxico en la dosis empleada, ni aún en super- 
ficies abundantemente vascularizadas. Al cabo de algunos días, una 
costra se desprende, dejando la superficie de la piel perfectamente 
lisa, pálida y cubierta de un epitelio de nueva formación. 

En las regiones, como el cuero cabelludo, en que el empleo 
del medicamento trae la formación deuna costra más espesa, ésta 
puede ser fácilmente desprendida por medio de cataplasmas ó 
simplemente de vaselina boricada. 

Las manchas accidentales de las ropas, desaparecen por el lavaje 
en agua hirviendo. 

Júzgome, en fin, autorizado á concluir, después de un paciente 
estudio en un número considerable de casos clínicos, que el 
trinitrofenol mentolado parece destinado á prestar grandes ser- 
vicios en el tratamiento de las enfermedades de la piel, tanto de 
los adultos como de los niños. 

Un resumen de todas mis investigaciones sobre este asunto, fué 
ya publicado en el Brasil y en Europa, después de lo cual, varias 
contrapuebas han aparecido de parte de algunas notabilidades mé- 
dicas como: Miles, Brousse, Dubuchy, Fage, Waltter, Berger, Rey- 
nier, Hartmann y otros. 
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Sobre el tratamiento de la Quiluria por el ictiol 


Por el Doctor MONCORVO (hijo) 


Hasta una época muy cercana á nosotros, el tratamiento de la 
quiluria, enfermedad tan frecuente en nuestros países tropicales, 
se resumía en el empleo de medios empíricos 0 de medicación 
sintomática. Bajo este punto de vista, los clínicos se dirigieron su- 
cesivamente álos ferruginosos, á los astringentes, al arsénico, 
ala quinina, al manganeso, á los cocimientos de las plantas 
más diversas, á la hidrotevapía, en fin, tentaron como último re- 
curso, la emigración para Europa, juzgada, con razón, hasta el pre- 
«sente, como el recurso más saludable contra esta afección. 

Ultimamente aún, algunos clínicos, influenciados por los nuevos 
datos etiológicos del mal, fueron conducidos á ensayar, contra el, 
agentes parasiticidas. Fué asi que recurrieron, del modo más di- 
verso, al empleo de la terebentina ( Guyon ), del kowsso, del- 
naftol (P. Pereira ), del tymol, (Lawrie ), alcanzando buen re- 
sultado unos, absolutamente negativo otros, siendo algunos de 
esos medicamentos enteramente ineficaces. 

Inducido por las mismas ideas, ensayé en 1896, el azul de me- 
tileno, y el asaprol (este último á la dosis diaria de 4 6 Ó gra- 
mos ),.en un mozo afectado de quiluria bastante grave, por las ma- 
las condiciones de su estado general. 

Pero estos agentes, empleados por primera vez en esta enfer- 
medad, diéronme apenas un cierto grado de mejoría estacionaria, 
produciéndose la curación, sólo en seguida de una largá perma- 
nencia en altitud elevada en una región fria de Minas-Geraes. 

Manteniendo el deseo de proseguir en mis investigaciones tera- 
péuticas en ese sentido, me decidi recientemente á estudiar en ca- 
sos análogos la acción de un agente, cuyas propiedades germicidas 
é isquemiantes han sido ya utilizadas con incontestable beneficio 
en el tratamiento de las linfangitis, quiero referirme al ¿ctiol, y 
luego tuve oportunidad de ensayarlo en algunos casos de quiluria, 
cuyos sorprendentes resultados me apresuro á comunicar : 
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Observación 1. — Trátase de un muchacho de 21 años, em- 
pleado de comercio, brasilero, blanco, que vino á pedir mis cui- 
dados en 2 de Marzo de 1897, para curarse de una hemato-quilu- 
ria que lo mortificaba desde hacia 4 meses, con una intensidad 

creciente, y que comenzaba ya á comprometer notoriamente su 
nutrición general, agravada por la coincidencia reciente de una 
blenorragia. — Después de haber tentado en vano el arsénico, el 
terpinol, el benzonaftol, el asaprol, le prescribi en 16 de Marzo, el 
ictiol en la dosis cuotidiana de 5o centígramos, bajo la forma pilu- 
lar. — Esta dosis fué elevada 2 días después á 1 gramo, y más 
tarde hasta 1 gramo 50. — Después de este tratamiento, la orina 
tornóse progresivamente menos sanguinolenta y no tardó, diez 
días más tarde, en no presentar ya ninguna alteración apreciable. 

Conviene hacer notar que el examen microscópico de los coágu- 
los, practicado antes de todo tratamiento, me permitió encontrar 
un gran número de embriones de filaria, que habían perdido sus 
movimientos. A medida que la coloración de la orina se aproxi- 
maba á la normal, con la disminución de la sangre y de los coá- 
gulos quilosos, los accidentes locales del mal se atenuaron, del 
mismo modo que las fuerzas se elevaron y el apetito aumentó. El 
remedio fué siempre bien tolerado. 

Un año ha transcurrido ya y ninguna perturbación urinaria ha 
sido notada. El antiguo enfermo está admirablemente bien. 

Observación II. — Esta observación se refiere á una mujer bra- 
silera, de raza mixta, de 25 años, casada, afectada desde un año 
antes de quiluria grave y persistente. En 17 de Agosto, en su pri- 
mera consulta, el examen de la orina me permitió verificar la pre- 
sencia de sangre y de coágulos quilosos, que encerraban un nú- 
mero más ó menos considerable de f¿larias de Wucherer, lo que 
confirmaba el diagnóstico establecido. 

Esta mujer, que había ensayado inútilmente varios tratamientos 
y estaba ya desanimada, fué sometida al uso exclusivo del ictiol 
en píldoras, al principio á la dosis de 1 gramo por 24 horas, ele- 
vada después á 2 gramos, siempre bien toleradas. 

La mejoria no se hizo esperar y al cabo de 12 días, todos los 
accidentes locales y generales desaparecieron completamente, al 
mismo tiempo que la orina se volvió enteramente normal. 

El resultado tan prontamente obtenido en esta mujer, por la 
administración exclusiva del ictiol, se mantiene hasta el presente. 
Ha recuperado sus fuerzas, come con excelente apetito y no ex- 
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perimento, después del tratamiento, la menor perturbación por el 
lado de su aparato urinario. 

Observación III. — Alfonso, de color negro, de 12 años, natu= 
ral y habitante de Río de Janeiro, se me presentó en 14 de Enero 
de 1898. | 

Me refiere que sus padres gozan de salud y nunca tuvieron ma- 
nifestación alguna filariósica. — Aparte de sarampión á los 3 años, 
y de viruela álos 7, no recuerda haber sufrido de enfermedad al- 
guna. A 

Sin causa alguna apreciable, este niño empezó á sentir, hace 
cerca de tres meses, en el momento de la micción, espasmos ve- 
sicales dolorosos, notando, por otra parte, que sus orinas se hacian 
ligeramente turbias, despues blanquecinas y luego lechosas y coa- 
gulables, hasta que ahora presenta franca hemato-quiluria. 

El examen microscópico y quimico de las orinas demostraron 
por completo el diagnóstico, encontrándose un cierto número de | 
filarías sanguinis hominis. 

En esa fecha se estableció el tratamiento por el ictiol, empe- 
zando á la dosis de 50 centigramos y elevado poco después á 1, y 
finalmente á 2 gramos en 24 horas. 

Seis dias después, la orina ya no se coagulaba, la sangre habia 
desaparecido y aquélla se mostraba apenas lechosa. 

Al cabo de 14 días, á contar desde la iniciación del tratamiento, 
la quiluria encontrábase completamente extinguida, sin que el en- 
fermo se quejara de fenómeno alguno importuno y con excelente 
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espiritu, buen apetito y más grueso. j 

Continúase administrando el ictiol en dosis progresivamente 
menor, durante siete días. — Nunca volvió á sentir la menor per- 
turbación referente al aparato urinario, debiéndose notar que du- 
rante todo el tratamiento hubo perfecta tolerancia para el ictiol. 

Observación IV. — Trátase de una señora de 40 años. de edad, 
de color pardo, nacida y residente en Rio de Janeiro, viuda y 
costurera. Nadie en su familia sufre de enfermedad alguna ligada 
a la filaria de Wucherer. Tuvo 6 abortos y 18 hijos; ninguno de 
ellos tuvo tampoco manifestaciones filariósicas. 

A pesar de tener una constitución debil, nunca tuvo manifesta- 
ción de enfermedad alguna, á no ser en la época de la pubertad, 
en que empezó á sufrir de linfangitis ganglionar de los brazos, 
acompañadas de adenitis cervicales y axilares más ó menos dura- 
bles. — A los 24 años, esto es, hace 16 años, sin causa apreciable, 


sobrevienen orinmas lechosas, acompañadas de polaquiluria mar- 

cada, dolores lumbares, peso en el bajo vientre y algunas veces 

estranguria con expulsión de grandes coágulos sanguíneos y frag- 

mentos de epitelio vesical. — Profundamente enflaquecida por tan 
"considerables pérdidas, dos años después fué atacada de una neu- 
' monía, seguida de una tuberculosis de marcha tórpida. 

Hasta la presente fecha, la quiluria continúa, siendo á veces in- 
tensisima. Hace cuatro años tuvo una grave linfangitis aguda su- 
purada, del brazo izquierdo. Actualmente, aparte de las orinas le- 
chosas, siente esta enferma dolores lumbares muy violentos, 
cólicos vesicales, torpeza considerable, inaptitud para el trabajo y, 
sobre todo, una depresión moral considerable, anemia cerebral, 
annexia, etc. 

El examen riguroso de la orina ya coagulada, mostró algunos 
ejemplares de filaría sanguints hominis, y todos los caracteres 
de la quiluria, ya sea del punto de vista químico, ya microscó- 
pico. 

Sométese al uso diario de un gramo de ictiol en pildoras. 

Al cabo de veinte días, todo habia desaparecido, mostrándose 
la orina perfectamente normal, y no habiendo hasta el presente 
sobrevenido fenómeno alguno de quiluria (dolores lumbares, te- 
nesmo vesical, torpeza, etc. ). 

Continúa en tratamiento para la tuberculosis pulmonar. 

No tuvo, durante todo el tratamiento por el ictiol, la menor in- 
tolerancia por el medicamento. 

Estos cuatro casos de curación de una enfermedad tan tenaz y 
parasitaria, parecen indicar al ictiol como un agente precioso en el 
tratamiento de la quiluria, que era hasta ahora rebelde á toda la 
terapéutica, con excepción del cambio de clima. Paréceme, pues, 
una nueva vía abierta á mis colegas que se hallaren en presencia 
de casos análogos. 

Aparte de los casos de curación aquí relatados, tengo en trata- 
miento cuatro enfermos más de la misma afección y uno ya curado 
con el cambio de habitación, que hacen un total de 10 casos de 
quiluria, notándose que todos ellos ya habían sido sometidos á las 
múltiples y variadas fórmulas inútilmente aconsejadas para esa 
afección por otros clínicos. 

Por lo que respecta á la dosis del ictiol, tengo ya administrado, 
sin el menor inconveniente, áindividuos adultos, cuatro gramos y 
medio diarios, sin la menor perturbación digestiva. 
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Estadistica general del Conservatorio Nacional de Vacuna 
desde el año 1890 á 1897, inclusive 
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